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La morte di una persona cara rappresenta uno degli eventi di vita più 
sconvolgenti che può determinare una seria compromissione del benessere 
psicofisico del soggetto, causando sintomi quali sentimenti di profonda tristezza, 
deficit di concentrazione, insonnia, iporessia, labilità emotiva, smarrimento e 
isolamento accompagnati da significativa compromissione del funzionamento 
socio-lavorativo. 
Le risposte individuali alla perdita di una persona amata possono essere 
estremamente eterogenee e non si può definire un modo “giusto” e 
“universalmente valido” per reagire a un lutto. Questa variabilità interindividuale 
ha però da sempre sollevato importanti interrogativi riguardo a ciò che costituisce 
una “normale” o “fisiologica” reazione alla perdita e ciò che può rappresentare 
una reazione anomala o addirittura patologica. 
In letteratura, a partire dagli inizi del Novecento, diversi autori si sono 
cimentati nel descrivere le varie fasi di una reazione luttuosa andandone a 
delineare quadri “normali” e quadri “patologici” (Freud, 1917; Engel, 1961; 
Parkers, 1965, 1972; Bowlby, 1973,1980; Worden, 1982; Rando 1992;). 
Nonostante le molteplici e complesse tassonomie che ne sono derivate, un limite 
che accomunava tutti questi studi era rappresentato dalla mancanza di una 
metodologia empirica che potesse avvalorarne e sostenerne la consistenza. Per 
questo motivo negli ultimi anni sono state condotte numerose ricerche volte a 
definire meglio il corteo sintomatologico e a proporre dei criteri diagnostici che 
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permettessero il riconoscimento di questa nuova entità nosologica chiamata oggi 
lutto complicato (Complicated Grief, CG). 
I soggetti con CG sono essenzialmente bloccati, cristallizzati in una 
condizione cronica di lutto (Prigerson, 2004), lamentano ricorrenti pensieri 
intrusivi, rimpianti, desiderio struggente di ricongiungersi alla persona scomparsa, 
e sentimenti di colpa, che li portano ad isolarsi dagli affetti familiari e 
dall‟ambiente lavorativo, impedendo loro di condurre una vita piena e 
paragonabile a quella precedente all‟evento luttuoso. 
Il quadro clinico risulta pertanto caratterizzato sia da sintomi da distress da 
separazione (pensieri ossessivi e angoscianti rivolti verso il defunto, ricerca 
continua della persona scomparsa, sentimenti di profonda solitudine) che da 
sintomi da distress traumatico (incredulità e paura della morte, rabbia, percezione 
che la vita, senza il defunto, sia vuota e priva di senso). Ciò ha portato diversi 
autori a ipotizzare che il CG possa essere considerato una declinazione del 
Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD). In realtà la componente da distress 
da separazione risulta essere unica e specifica del CG. La componente traumatica, 
seppur con analogie importanti, tende a differenziarsi da un punto qualitativo da 
quella che riscontriamo nel PTSD. 
I soggetti con CG presentano inoltre un elevato tasso di comorbidità sia con i 
Disturbi dell‟Umore che con i Disturbi d‟Ansia (Simon et al., 2007; Shear and 
Skritskaya, 2012). Esistono inoltre, alcune evidenze che un pre-esistente stato 
ansioso possa aumentare il rischio per lo sviluppo di un CG in seguito ad un 
evento di perdita (Shear and Skritskaya, 2012), probabilmente attraverso lo 
sviluppo di comportamenti di evitamento e strategie di tipo maladattativo. 
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Tuttavia, allo stato attuale in letteratura i dati epidemiologici relativi alla 
comorbidità tra sintomi tipici dello spettro ansioso e il CG risultano ancora scarsi, 
mentre sarebbe importante capire la presenza e l‟impatto dei sintomi e dei tratti 
del range ansioso sulla presentazione del CG. 
Per questo motivo l‟obiettivo primario di questa tesi è quello di indagare la 
frequenza di sintomi dello spettro panico-agorafobico sperimentati nell‟arco della 
vita e del disturbo d‟ansia di separazione nell‟adulto in soggetti con CG . 
Obiettivo secondario di questa tesi è quello di valutare correlazioni tra gli 
stessi sintomi e i livelli di funzionamento socio-lavorativo nei soggetti con CG 
rispetto a pazienti con PTSD e soggetti sani di controllo. 
Alla luce dei risultati ottenuti, questa tesi si propone di individuare nuove e 
possibili evidenze che permettano di caratterizzare ulteriormente il CG e il PTSD 
come due disturbi autonomi e indipendenti. 
Per questo studio sono stati arruolati 201 soggetti: 72 (35.8%) con diagnosi di 
CG (Inventory of Complicated Grief ≥30), 78 (38.8%) con PTSD e 51 (25.4%) 
soggetti sani di controllo.  
Tutti i soggetti sono stati valutati mediante l‟Inventory of Complicated Grief 
(ICG) per la diagnosi di CG (Prigerson et.al, 1995), la Work and Social 
Adjustment Scale (WSAS) per la valutazione del funzionamento socio-lavorativo 
(Mundt et al., 2002), la Adult Separation Anxiety Questionnaire (ASA_27) per la 
valutazione dell‟ansia di separazione nell‟adulto (Manicavasagar et al., 2003) e il 
Panic-Agoraphobic Spectrum-Self-Report (PAS-SR) per la valutazione dello 
spettro panico-agorafobico (Shear et al., 2002). 
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Nel campione esaminato sono emerse differenze significative di genere nei 
soggetti con diagnosi di CG con una netta predominanza del genere femminile in 
accordo con i precedenti studi in letteratura (Lichtenthal et al., 2004; Morina et al., 
2009; Kersting and Krocker, 2010). Come atteso inoltre, nonostante tutti i soggetti 
avessero riportato un lutto pregresso, i punteggi medi dell‟ICG erano 
significativamente più elevati nei pazienti con diagnosi di CG (38.83±7.86) 
rispetto ai pazienti con PTSD e ai soggetti sani di controllo. 
Punteggi significativamente maggiori nei sintomi di ansia di separazione 
dell‟adulto, indagati mediante ASA_27, sono emersi sia tra i soggetti con CG e 
soggetti sani di controllo che tra i soggetti con PTSD e soggetti sani di controllo, 
oltre che tra i due gruppi diagnostici, con i CG che presentano punteggi più 
elevati. Analogamente, punteggi medi totali dello spettro panico-agorafobico 
lifetime così come del dominio della sensibilità alla separazione del PAS-SR sono 
risultati significativamente più elevati tra CG e soggetti sani di controllo otre che 
tra PTSD e soggetti sani di controllo, e tra CG e PTSD. Questi risultati sono in 
linea con precedenti ricerche che riportano un‟associazione tra ansia di 
separazione dell‟adulto e CG (Dell‟Osso et al., 2011; Bui et al., 2013). I nostri 
risultati sono in linea anche con Bui e collaboratori (2013) che hanno indagato i 
sintomi di spettro panico-agorafobico lifetime nei soggetti con CG, esplorati 
sempre mediante PAS-SR. I nostri risultati confermano infatti una relazione 
significativa oltre che per i sintomi di sensibilità alla separazione (I) anche negli 
altri domini dello spettro panico-agorafobico lifetime quali, in particolare, sintomi 
di panico (II), sensibilità allo stress (III) ed aspettativa ansiosa (V). Risultano 
infatti significativamente maggiori in pazienti con CG non solo rispetto ai soggetti 
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sani di controllo ma anche rispetto ai pazienti con PTSD. L‟emergere nei nostri 
dati di tassi di ansia di separazione significativamente superiori nei CG rispetto ai 
PTSD sembra confermare questi sintomi come elementi nucleari e potenzialmente 
distintivi del CG. 
Come atteso inoltre, i nostri risultati riportano livelli significativamente 
maggiori di compromissione nel funzionamento socio-lavorativo tra CG e soggetti 
sani di controllo, così come tra PTSD e soggetti sani di controllo, senza tuttavia 
notare differenze statisticamente significative tra i due gruppi diagnostici. Questo 
conferma come il CG rappresenti un disturbo altamente invalidante, paragonabile 
al PTSD che risulta notoriamente un disturbo spesso grave, con decorso 
tendenzialmente cronico e con importante impatto sul funzionamento socio-
lavorativo del soggetto che risulta fortemente compromesso (Dell‟Osso et al., 
2011, 2013; Hussain et al., 2011). 
      Valutando il livello di compromissione del funzionamento socio-
lavorativo con i sintomi di ansia di separazione e di spettro panico-agorafobico 
lifetime sono emerse correlazioni significative con i punteggi totali di ASA_27 e 
con tutti i domini del PAS-SR, con l‟unica eccezione dell‟ipocondria (VII) nei 
soggetti sani di controllo. Nei pazienti con CG correlazioni statisticamente 
significative sono emerse con il punteggio totale di ASA_27 e con il dominio 
sintomi di panico (II) del PAS-SR. Questi dati avvalorano il ruolo dell‟ansia di 
separazione nel determinare un peggiore funzionamento socio-lavorativo non solo 




Nonostante questo studio presenti dei  limiti importanti quali la mancanza di 
omogeneità del campione, l‟utilizzo di un disegno di ricerca trasversale, la 
mancanza di dati relativi alle comorbidità di asse I e l‟utilizzo di questionari Self-
Report tali risultati forniscono ulteriori evidenze della rilevanza dei sintomi di 
ansia di separazione oltre che di spettro panico-agorafobico in pazienti con CG, in 
particolare se confrontati con pazienti con PTSD e soggetti sani di controllo. Si 
evince quindi l‟importanza di una valutazione dei pazienti esposti a un lutto per 
un corretto inquadramento di un eventuale CG e il suo relativo trattamento data la 
marcata compromissione funzionale ad esso correlato. Il mancato riconoscimento 
di tale disturbo, può portare a una minore risposta ad eventuali terapie. Un 
efficace screening rivolto verso coloro che hanno subito un lutto rappresenta 
quindi un passo mancante, ma necessario, affinchè i soggetti con CG, primario o 
in comorbidità con altri disturbi mentali, abbiano accesso a un‟opzione terapeutica 
appropriata ed efficace.  
Sebbene ulteriori studi siano necessari, questa tesi fornisce un importante 
contributo ad un corretto inquadramento clinico di questi quadri psicopatologici 









Il lutto nella nosografia psichiatrica 
 
La morte di una persona cara rappresenta uno degli eventi di vita più 
sconvolgenti che può determinare una seria compromissione del benessere 
psicofisico del soggetto, causando sentimenti di profonda tristezza, deficit di 
concentrazione, insonnia, iporessia, labilità emotiva, smarrimento e isolamento 
con significativa compromissione del funzionamento socio-lavorativo.  
In letteratura, ad oggi c‟è accordo nell‟affermare come la condizione di lutto 
sia associata a un‟aumentata morbilità e mortalità (Jacobs, 1993; Stroebe e 
Stroebe, 1993; Latham et al., 2004; Onrust et al., 2007) e possa indurre disturbi 
mentali quali depressione maggiore e disturbi d‟ansia (Thompson et al., 1984; 
Bruce et al., 1990; Clayton, 1990; Jacobs et al., 1990; Zisook et al., 1993; 
Schaefer et al., 1995; Parkes, 1996; Lichtenstein et al., 1998; Murphy et al., 1999; 
Shahar et al., 2001; Li J et al., 2003; Bradbeer et al., 2003; Onrust et al., 2006; 
Stroebe et al., 2007). Numerosi studi hanno infatti dimostrato come gli individui 
in lutto presentino tassi più elevati di disabilità e uso di farmaci rispetto ai soggetti 
che non abbiano sperimentato questo evento (Zisook e Shear, 2009). 
Sebbene nel linguaggio comune i termini lutto e cordoglio vengano 
comunemente considerati intercambiabili, essi in realtà non sono sinonimi: il lutto 
(dal latino lugere = “piangere”) infatti può essere meglio inteso come “l‟insieme 
delle pratiche sociali e dei processi psichici suscitati dalla morte di una persona” e 
comprende tutte le manifestazioni esteriori, e quindi anche quelle rituali, che 
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accompagnano tale evento; il cordoglio (dal latino cordolium, composto da cor = 
“cuore” e dolere = “provare dolore”) indica invece le “reazioni interiori e 
psicologiche indotte dalla morte e il periodo più o meno lungo attraverso il quale i 
luttuati tornano all‟equilibrio psichico e sociale”, comprendendo quindi tutte le 
reazioni psicologiche più intime ed emotivamente collegate al dolore per la 
perdita della persona defunta (Di Nola, 1995). 
Anche la lingua inglese annovera vocaboli diversi in riferimento alla 
condizione di lutto; in letteratura il termine bereavement (dal verbo to rob = 
“privare, derubare”) indica l‟evento della morte e quindi la condizione oggettiva 
di perdita della persona cara. Il termine grief (dal latino gravare = “pesare, 
opprimere”) descrive invece le risposte emotive, cognitive e comportamentali 
all‟evento della perdita. Il termine mourning (dal gotico maurnan = “essere 
ansioso”) si riferisce invece in modo più specifico alle manifestazioni 
comportamentali convenzionali di risposta al lutto, che portano il soggetto a una 
metabolizzazione e accettazione dell‟evento perdita con l‟attuazione di riti sociali 
come funerali, visite al cimitero, abbigliamento nero e altre usanze che risultano 
essere fortemente condizionate dalla società e dalla cultura di appartenenza 
(Zisook e Shear, 2009). 
Le risposte individuali alla perdita di una persona amata sono estremamente 
eterogenee e non si può definire un modo giusto e universalmente valido per 
reagire alla morte. La personalità del luttuato e il tipo di legame che lo unisce al 
defunto condiziona la reazione personale alla perdita che, tuttavia,nella maggior 
parte dei casi porta il soggetto ad adattarsi alla nuova condizione (Prigerson et al., 
2009). Questa variabilità interindividuale di risposta al lutto ha però da sempre 
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sollevato importanti interrogativi riguardo a ciò che costituisce una normale 
reazione alla perdita e ciò che rappresenta una reazione anomala o addirittura 
patologica alla morte. Da qui la necessità di individuare dei criteri che permettano 
di differenziare un‟elaborazione del lutto normale da una patologica (Sable, 
1992). 
I teorici hanno spesso descritto il lutto normale, fisiologico, come un processo 
dinamico caratterizzato da più fasi distinte, la cui conclusione ottimale è data 
dall‟accettazione della perdita subita. Freud, all‟inizio del Novecento scrive ”il 
lutto è invariabilmente la reazione alla perdita di una persona amata o di 
un‟astrazione che ne ha preso il posto”. Allo stesso tempo parla del “lavoro svolto 
dal lutto” come un processo che porta, seppur con una certa avversione iniziale, al 
distacco dall‟oggetto amato e che ha il fine ultimo di far tornare l‟Io libero e 
disinibito. Sempre secondo Freud il disinteresse per il mondo esterno, tipico del 
lutto, dipenderebbe dall‟investimento totale ed esclusivo della libido sull‟oggetto 
perduto e sul sentimento del cordoglio (Freud, 1917). 
Diversi autori si sono cimentati nel suddividere il processo di lutto in fasi 
consecutive. Parkes (1972) ne descrive sette fasi: negazione ed evitamento della 
perdita; reazioni di allarme, come ansia, irrequietezza, lamentele somatiche; 
ricerca, intesa come una spinta irrazionale a trovare la figura persa; rabbia e colpa; 
sensazione di vuoto interiore; adozione di tratti o gesti del defunto; accettazione e 
risoluzione, inclusi appropriati cambiamenti nell‟identità. Queste fasi non 
differiscono, peraltro da quelle definite più recentemente da Horowitz e 
collaboratori (1990) come caratteristiche generali della risposta allo stress: 
protesta, rifiuto-negazione, intrusione, elaborazione, compimento. Sempre negli 
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Anni Settanta Bowlby (1973) identifica nel lutto quattro fasi distinte e 
consecutive: la fase della protesta, in cui il soggetto, verificata l‟impossibilità di 
recuperare l‟oggetto perduto, avverte un sentimento di profonda delusione e 
reagisce con angoscia, paura e rabbia; la fase della nostalgia, in cui, via via che si 
rassegna alla perdita, il soggetto avverte un profondo coinvolgimento nei 
confronti della persona deceduta e, contemporaneamente, un distacco dal mondo 
che gli appare vuoto e privo di significato; la fase della disperazione, in cui i 
ricordi si fanno più intensi e compaiono irrequietezza, irritabilità, mancanza di 
motivazione, tendenza ad evitare i rapporti sociali e disturbi somatici; e la fase 
della riorganizzazione, in cui si verifica una rielaborazione, sul piano cognitivo e 
affettivo, della relazione con il defunto e vengono instaurati nuovi legami. 
Contrariamente a quanto proposto dai primi autori, che vedevano il lutto come 
un susseguirsi di fasi ben distinte, il pensiero attuale è che il legame con il defunto 
possa dissolversi con il tempo, non necessariamente procedendo per fasi (Marwit 
e Klass, 1995; Ringdal et al., 2001). 
Studi recenti infatti, sostengono che il processo di elaborazione avvenga 
attraverso diverse fasi che spesso si sovrappongono l‟una all‟altra e che molti 
sintomi appaiono e scompaiono in modo parallelo o sincronizzato (Prigerson e 
Jacobs, 2001). 
Engel, nell‟articolo “Is grief a disease?” (1961), ha fornito una dettagliata 
descrizione di come il lutto possieda molte caratteristiche in comune con le 
malattie organiche quali un‟eziologia specifica, ovvero la morte di una persona 
cara, un quadro sintomatologico caratterizzato da intensa sofferenza e un decorso 
relativamente prevedibile con un‟iniziale compromissione funzionale e successiva 
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restitutio ad integrum. Proprio come nelle patologie il decorso può però 
complicarsi con la persistenza di dolore e sofferenza intensa che possono a loro 
volta condurre ad un quadro di tipo psichiatrico come il disturbo depressivo 
maggiore (Engel, 1961).  
Una delle prime distinzioni tra lutto normale e lutto patologico è stata fornita 
da Parkes (1965) dopo aver tenuto dei colloqui con pazienti psichiatrici ricoverati 
che avevano sperimentato una perdita (figlio, genitore, coniuge o fratello) meno di 
sei mesi prima. Egli distinse il lutto normale da tre forme di lutto atipico: il lutto 
cronico, una variante di cordoglio caratterizzata dalla maggiore intensità dei 
sintomi e dal fatto di persistere per un lungo periodo; il lutto inibito, caratterizzato 
dall‟apparente mancanza di reazione alla perdita; e il lutto ritardato, caratterizzato 
dal fatto che la reazione di cordoglio compare, in forma tipica o in forma di lutto 
cronico, dopo un periodo di lutto inibito. Sebbene Parkes avesse elaborato questa 
classificazione utilizzando interviste non strutturate e un campione non 
rappresentativo, la sua tassonomia è stata molto influente e ha rappresentato la 
base di molte categorizzazioni successive (Bonanno, 2001). 
Circa venti anni dopo, Bowlby identificò due “varianti disturbate” di lutto: il 
lutto cronico e la prolungata assenza di dolore (Bowlby, 1980). Il primo veniva 
descritto come “più intenso e lacerante rispetto a una sana reazione di cordoglio” e 
la sua identificazione era basata sui risultati di precedenti studi su persone in lutto 
che mostravano, a 12 mesi dalla perdita, uno stato di disperazione persistente 
(Gorer, 1965) e, a due o più anni dalla morte del coniuge, depressione, 
disorganizzazione comportamentale e alcolismo (Glick et al., 1974). Bowlby 
identificò inoltre una correlazione positiva tra il lutto cronico e alcuni fattori quali 
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la natura improvvisa della perdita, la reazione di lutto ritardata, la presenza di 
incubi riguardanti la morte, conflitti in ambito familiare e trascorsi infantili 
travagliati. L‟altra variante è rappresentata dalla prolungata assenza di dolore, in 
quanto mentre un breve periodo di paralisi emozionale (numbing) dopo la morte 
di una persona cara può essere considerato normale, non è previsto che questo 
duri più di qualche giorno, al massimo una settimana. Bowlby ipotizzò che la 
mancanza di chiari segni di dolore, l‟eccesso di controllo e l‟evitamento dei 
ricordi legati al defunto potessero celare un equilibrio mentale sconvolto.  
Se fino a questo momento si ritiene che la mancanza di una chiara e 
osservabile reazione di dolore e cordoglio possa rappresentare un fattore di rischio 
per una successiva reazione più intensa, Boerner e collaboratori (2005) forniscono 
evidenze opposte. Nel loro studio hanno reclutato 94 anziani che hanno 
sperimentato una perdita e hanno esplorato i livelli di sofferenza dei partecipanti 
mediante una valutazione prima del lutto e quattro anni dopo quest‟ultimo. Si è 
potuto osservare come coloro che riportavano bassi livelli di sofferenza subito 
dopo la perdita continuavano a stare bene anche dopo 4 anni; tra i pazienti con 
elevati livelli di sofferenza iniziali solo coloro che presentavano elevati livelli di 
sofferenza prima della perdita continuavano a presentare questo pattern di tipo 
cronico anche dopo 4 anni.  
Nel 1982 Worden, in un‟opera finalizzata a fornire ai clinici un supporto per 
la diagnosi e il trattamento del lutto, propose quattro categorie di lutto patologico: 
cronico, esagerato, ritardato e mascherato. Il lutto cronico si caratterizza per 
un‟eccessiva durata ma non per il fatto di non “giungere mai a una risoluzione 
completa”; l‟elemento distintivo del lutto esagerato è l‟intensità eccessiva; mentre 
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il lutto ritardato viene descritto come una tipologia di lutto patologico in cui la 
reazione alla perdita si manifesta in maniera più completa in un momento 
successivo, risultando all‟inizio di intensità inferiore rispetto a quanto ci si 
aspetterebbe; viene definita infine il lutto mascherato quella situazione in cui la 
persona in lutto, pur manifestando sintomi fisici e comportamenti maladattativi 
non riconosce nella perdita la causa di queste difficoltà (Worden, 1982). 
Nel 1986 Belitsky e Jacobs, ispirandosi al lavoro di Bowlby, identificano due 
forme di “lutto patologico”: il lutto distorto, che si manifesta con una reazione alla 
perdita eccessivamente prolungata e/o eccessivamente intensa, e il lutto ritardato, 
in cui, per un lungo periodo di tempo, non si verifica nessuna evidente reazione di 
cordoglio.  
Più recentemente Rando (1992) propone un nuovo approccio teorico teso a 
delucidare il processo in grado di produrre diversi tipi di lutto. Nel suo modello 
l‟insorgenza di un lutto patologico è attribuibile alla “compromissione, distorsione 
o insuccesso” di una o più delle sei fasi del processo del lutto, denominate le “6 
R”: Riconoscere la perdita; Reagire alla separazione; Richiamare alla mente e 
“rivivere” il defunto e il rapporto con esso; Rinunciare al vecchio mondo e ai 
vecchi legami con il defunto; Riorganizzarsi al fine di muoversi in maniera 
adattativa nel nuovo mondo senza dimenticare il vecchio; e in ultimo, 
Reinvestirsi. Rando ha utilizzato il modello delle sei “R” per delineare sette 
distinte sindromi di lutto patologico, divise in tre categorie. Il lutto assente, il lutto 
ritardato e il lutto inibito rientrano nella categoria dei “problemi di espressione”. 
Il lutto distorto, il lutto contrastato e il lutto non anticipatorio fanno parte della 
categoria che riunisce le sindromi caratterizzate da “aspetti asimmetrici”. Il lutto 
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cronico rappresenta l‟unico membro della categoria caratterizzata da “problemi 
nell‟estinguersi”. Rando ha inoltre identificato vari fattori che possono predisporre 
un individuo ad andare incontro a difficoltosi processi di elaborazione della 
perdita. Fattori di rischio associati alla modalità del decesso includono: morte 
improvvisa e inaspettata, specialmente se essa è stata traumatica, violenta, 
mutilante o accidentale; morte dopo una malattia eccessivamente lunga; perdita di 
un figlio; convinzione, da parte del soggetto, che la morte della persona cara 
avrebbe potuto essere evitata. Fattori di rischio associati a variabili antecedenti o 
successive al decesso includono: relazione con il defunto particolarmente 
burrascosa o ambivalente; precedenti o concomitanti malattie mentali; perdite 
multiple; tensioni non risolte; e percezione di mancanza di supporto sociale. 
Nonostante le molteplici e complesse tassonomie delle reazioni luttuose e la 
loro ampia caratterizzazione dal punto di vista comportamentale, la letteratura è 
ancora alla ricerca di una chiara ed empiricamente difendibile definizione di lutto 
e soprattutto di una chiara discriminazione tra la sua manifestazione normale e 
patologica. Ogni autore ha sottolineato sfumature diverse, ma tutti condividono il 
limite metodologico, non basandosi su ricerche empiriche che possano 
avvalorarne e sostenerne la consistenza (Chiambretto, 2008). 
Recentemente però, proprio al fine di superare questi approcci teorici alla 
fenomenologia del lutto e alle sue complicazioni, si sono condotti molti studi 
empirici volti alla distinzione tra lutto normale e lutto complicato (Complicated 
Grief, CG) (Chiambretto, 2008; Prigerson et al., 2009, Zisook e Shear, 2009), 
quest‟ultimo chiamato anche lutto traumatico o prolungato (Prigerson et al., 1999; 
Jacobs et al., 2000; Prigerson e Jacobs, 2001) e, più recentemente, disturbo da 
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sofferenza prolungata (Prolonged Grief Disorder, PGD) (Chiambretto, 2008; 
Prigerson et al., 2009).  
La posizione dell‟American Psychiatric Association (APA) nei riguardi del 
lutto appare oggi più chiara. A partire dall‟edizione del 1980 del Manuale 
Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-III) (APA, 1980) infatti, il 
lutto non complicato (uncomplicated bereavement) è una voce che appartiene 
all‟Asse V (Altre condizioni che possono essere oggetto di attenzione clinica). Nel 
DSM-IV, l‟espressione lutto non complicato viene sostituita con il termine lutto, e 
questo è quello che vi troviamo scritto: “Questa categoria può essere usata quando 
l'oggetto dell'attenzione clinica è una reazione alla perdita di una persona cara. 
Come parte della loro reazione alla perdita, alcuni soggetti in lutto presentano i 
sintomi caratteristici di un episodio depressivo maggiore (ad es., sentimenti di 
tristezza e sintomi associati come insonnia, scarso appetito e perdita di peso). Il 
soggetto in lutto tipicamente considera "normale" l'umore depresso; anche se 
cerca un aiuto professionale per alleviare i sintomi associati, come insonnia o 
anoressia. La durata e l'espressione del lutto "normale" variano in modo 
considerevole fra i diversi gruppi culturali. Non viene generalmente posta la 
diagnosi di Disturbo Depressivo Maggiore (DDM) a meno che i sintomi siano 
ancora presenti 2 mesi dopo la perdita. Tuttavia, la presenza di certi sintomi che 
non sono caratteristici della reazione "normale" di lutto può essere utile nel 
differenziare il lutto da un episodio depressivo maggiore. Essi includono: 
1. senso di colpa riguardante cose diverse dalle azioni fatte o non fatte dal 
soggetto sopravvissuto al momento della morte; 
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2. pensieri di morte diversi dal sentimento del soggetto sopravvissuto che sarebbe 
meglio che fosse morto o che avrebbe dovuto morire con la persona deceduta; 
3. pensieri eccessivi e morbosi di inutilità; 
4. grave rallentamento psicomotorio; 
5. prolungata e intensa compromissione del funzionamento; 
6. esperienze allucinatorie diverse dal pensare di udire la voce o di vedere 
fuggevolmente l'immagine della persona deceduta” (APA, 2000). 
Quindi il Manuale si limita a dire che la presenza di questi sintomi può essere 
utile per differenziare il lutto da un DDM ma non ci dice se questi sintomi 
rappresentino o meno un‟entità nosografica a se stante. Evidentemente li 
considera “lutto” ma, di fatto, si tratta di un lutto diverso da quello dei primi mesi 
dalla perdita e che pertanto avrebbe meritato maggiore considerazione piuttosto 
che essere collocato tra le condizioni che necessitano di ulteriori studi. 
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Quando parliamo di lutto, è necessario distinguere tre quadri clinici diversi: 
 lutto acuto (acute grief): è la manifestazione iniziale della risposta 
adattativa che, seppur intensa e altamente invalidante, solitamente 
si risolve con il tempo; 
 lutto integrato (integrated grief): è la risposta adattativa che 
permane dopo l‟elaborazione del lutto; 
 lutto complicato (complicated grief - CG): è la condizione che si 
sviluppa quando la risposta adattativa è impedita. 
Il CG può essere quindi definito come una forma di lutto nel quale i sintomi 
della fase acuta sono amplificati, cristallizzati e diventati invalidanti 
manifestandosi attraverso una serie di pensieri, sentimenti e comportamenti che 
complicano il quadro clinico (Prigersoon et al., 2004; Shear, 2012).  
La preoccupazione per il defunto, il forte desiderio e la ricerca di quest‟ultimo 
accompagnati da un‟intensa sensazione di solitudine sono elementi caratteristici 
del CG. Talvolta i soggetti che ne sono affetti possono addirittura mettersi in cerca 
del proprio caro, poiché sperano di scoprire che in realtà non è morto. Possono 
avere la sensazione che il defunto si materializzerà da un momento all‟altro, 
oppure possono passare molto tempo a pensare, desiderare e ricercare il proprio 
caro, nonostante questi sentimenti siano percepiti come egodistonici. Se la 
persona che è venuta a mancare aveva un ruolo importante nella loro vita, i 
pazienti possono riferire la sensazione di aver come perso una parte importante di 
loro stessi, di sentirsi improvvisamente vuoti, insignificanti e senza uno scopo. 
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L‟incredulità è un secondo elemento del disturbo. Il paziente ha spesso 
difficoltà ad accettare la morte del proprio caro. È frequente ritrovare incredulità, 
negazione per ciò che è accaduto. Il paziente può affermare di sentirsi come se 
stesse vivendo un incubo e sperare di ritrovare al risveglio il proprio caro ancora 
vivo. Altre volte fa sogni molto realistici riguardo al defunto e, quando si sveglia e 
si rende conto della realtà, può essere nuovamente traumatizzato dalla perdita 
subita. L‟incredulità contribuisce ad alimentare la ricerca del proprio caro già 
descritta, così come un‟attività onirica che diventa sempre più frequente e 
realistica. Intensi sentimenti di tristezza, senso di colpa, paura o rabbia possono 
essere scatenati da attività, situazioni, luoghi, persone, odori o momenti della 
giornata che evocano il ricordo del defunto. Non è facile scacciare le sensazioni e 
i pensieri legati a una perdita importante. Al contrario, la mente continua a far 
riaffiorare i ricordi, come se cercasse di “metabolizzare” ciò che è accaduto. 
Tuttavia, paradossalmente, fino a quando il lutto non viene superato, i ricordi e i 
pensieri continuano ad essere molto pressanti e ciò non fa altro che aumentare il 
desiderio di reprimerli ed evitarli. 
Sentimenti di oppressione, ottundimento affettivo e ritiro dopo la perdita sono 
anch‟essi caratteristici. Se dopo la morte di una persona cara è comunque normale 
attraversare, per un periodo limitato nel tempo, sentimenti depressivi come 
l‟essere tristi e scoraggiati, piangere frequentemente, non voler più stare con gli 
altri, essere incapaci di trarre piacere dalle attività svolte in passato, nel CG, questi 
sintomi sono molto più intensi e prolungati. Talvolta ciò porta a un vero e proprio 
ottundimento emotivo (chiudersi a ogni tipo di emozione) e al ritiro dal resto del 
mondo, come se ormai nulla importasse più. Per alcuni pazienti, i progetti che 
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erano stati fatti per il futuro non hanno più importanza, come se la vita ormai non 
fosse più degna di essere vissuta. Non è infrequente riscontrare difficoltà ad 
addormentarsi, concentrarsi o a prendere decisioni. Alcuni pazienti vanno 
incontro a importanti variazioni ponderali e iniziano a trascurare la propria salute. 
Altri giungono fino a desiderare di essere morti e ad avere un‟ideazione 
suicidaria: si calcola che il 4% di questi soggetti metta in atto il suicidio (Hardison 
et al., 2005; Ajdacic-Gross et al., 2008; Stroebe et al., 2005). 
I soggetti con CG provano molto spesso sentimenti di rabbia e amarezza, in 
quanto giungono alla conclusione che il mondo è ingiusto così come è ingiusta la 
perdita che hanno subito. Riversano la loro rabbia verso il personale medico o 
chiunque ai loro occhi sembra non fare abbastanza, come familiari o amici che 
danno l‟impressione di non capire e che magari sono colpevoli di non aver 
sperimentato un tale dolore. Si generano così anche sentimenti d‟invidia mista a 
rabbia. Le difficoltà nell‟addormentarsi, alimentarsi, concentrarsi o nello 
svolgimento delle attività quotidiane possono essere a loro volta causa 
d‟irritabilità. Coloro i quali non sono soliti arrabbiarsi possono essere spaventati 
e/o sentirsi in colpa, soprattutto se la rabbia è indirizzata nei confronti dei propri 
cari. 
Il senso di colpa è quasi una costante nelle persone con CG. Alcuni si 
rimproverano di non essere stati in grado di salvare la vita del proprio caro, 
mentre altre volte il senso di colpa è basato sulla convinzione di non avere fornito 
abbastanza conforto nel momento della morte. Talora il soggetto pensa che 
avrebbe potuto dimostrare più affetto e apprezzamento al proprio caro quando era 
ancora in vita. Se la relazione con il defunto era problematica, è possibile che il 
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paziente si rimproveri di non essere riuscito a sistemare le cose in tempo. Questi 
pensieri, insieme al rimorso, sono molto frequenti dopo la morte di una persona 
amata. Tuttavia, le persone affette da CG possono sviluppare delle ruminazioni 
riguardo ai modi con cui hanno deluso il defunto. Tanto più forte è la convinzione 
di aver fatto qualcosa di sbagliato tanto più forte sarà il desiderio di “tornare 
indietro nel tempo” e tanto più difficile diverrà accettare la realtà della morte, che 
rappresenta la prova delle proprie mancanze. Questo conduce il soggetto a 
cristallizzarsi sull‟evento perdita senza avere la capacità di riuscire a proseguire la 
nuova vita senza il defunto. 
Normalmente una persona che sperimenta un trauma spesso si sente 
disorientato dall‟esperienza, quasi come se fosse una persona completamente 
diversa. Inizialmente, chi affronta il decesso di un proprio caro è aiutato 
nell‟elaborazione del lutto da amici/parenti. Questo generalmente è vero per un 
periodo limitato di tempo: dopo un po‟, infatti, tutti si aspettano una reazione da 
parte della persona e che torni a riprendere in mano le redini della propria vita. 
Perciò, coloro i quali erano dapprima di supporto possono iniziare a incalzare il 
soggetto che continua ad avere un intenso cordoglio. Quando ciò accade, il 
paziente può convincersi che a nessuno importi veramente qualcosa di lui e che 
non si possa fidare di nessuno. La morte è un‟esperienza che ci ricorda della 
nostra vulnerabilità e di quanto la vita stessa sia effimera. Ciò fa sì che alcuni 
pazienti inizino a pensare che il mondo sia pericoloso o che qualcosa di brutto 
possa capitare loro da un momento all‟altro. Per di più nel caso in cui il defunto 
rappresentasse un‟importante fonte di supporto, il paziente crederà di essere 
ancora più vulnerabile o meno capace di gestire le sfide della vita. Le attività 
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quotidiane, che prima venivano svolte dal defunto adesso potranno 
improvvisamente sembrare difficili. Oltre a sentirsi improvvisamente molto 
diversi, alcuni pazienti iniziano a vedere il mondo con occhi nuovi: molti arrivano 
alla conclusione che la vita è ingiusta e alla fine si lasciano vivere anziché vivere. 
Per molti pazienti con CG, il ricordo della persona morta provoca un intenso 
dolore. Ciò è vero soprattutto quando il ricordo compare all‟improvviso e 
spontaneamente, quando si sta pensando a tutt‟altro. È naturale cercare di evitare 
il dolore, per questo i pazienti con CG sono molto predisposti a mettere in atto 
condotte di evitamento. Per esempio, smettono di parlare del defunto o di 
guardare sue fotografie. Altri evitano di recarsi alla tomba oppure non fanno più le 
attività che prima svolgevano con la persona deceduta. Le persone con lutto 
complicato spesso provano a gestire il dolore, il senso di colpa, la rabbia e il senso 
d‟inadeguatezza evitando quelle situazioni che possono evocare questi stati 
d‟animo. Questi pazienti evitano anche di iniziare esperienze nuove e diverse 
perché ricorda loro come la propria vita sia cambiata a causa della perdita. Un 
genitore che perde il suo unico figlio oppure il più piccolo può sviluppare 
problematiche legate al “nido vuoto”: può sentirsi a disagio nel fare cose per se 
stesso, come se si trattasse di qualcosa di sbagliato. Ognuna di queste situazioni 
può causare disagio e per questo venire evitata. Per alleviare il dolore, alcune 
persone cercano si scacciare tutti i sentimenti e i pensieri emotivi. Si tratta di un 
automatismo frequente, non voluto dal paziente, che può portare allo sviluppo di 
ottundimento emotivo e indifferenza. Purtroppo, quando ciò si verifica, può 
contribuire a peggiorare il dolore, dal momento che egli si sente come se non 
avesse più alcuna emozione, piacevole o dolorosa che sia. 
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Il dolore persistente e presente nel CG rende più complicato instaurare nuovi 
rapporti umani e/o conservare quelli già esistenti; diviene più difficile stare con 
altre persone, sentirle vicine o fidarsi di loro. Il paziente non prova interesse a 
passare del tempo con gli altri, anche perché potrà sentirsi incompreso per ciò che 
sta attraversando. Se il defunto è il coniuge, il sopravvissuto può pensare che 
provare interesse per un‟altra persona significhi tradire il partner deceduto. Se 
muore un figlio, il genitore può avere difficoltà a interessarsi ai figli rimasti, 
oppure potrà sviluppare la paura intensa di perdere anche gli altri figli. La 
mancanza di supporto che deriva dal disagio nello stare con gli altri si aggiunge a 
sentimenti di bassa autostima, isolamento e solitudine. 
Talvolta i pazienti con CG provano sintomi di ansia in aggiunta alla tristezza e 
alla solitudine. Possono sentirsi come se stessero sperimentando nuovamente la 
morte attraverso incubi o flashback, pensieri intrusivi e immagini dell‟evento. 
Frequentemente riferiscono immagini disturbanti della persona deceduta oppure 
provano ansia o paura al pensiero della morte, così come forti reazioni fisiche 
(palpitazioni, tremore, vertigini o sudorazione). Situazioni associate al tema della 
morte, come la notizia di un incidente o di un crimine alla TV, il suono di 
un‟ambulanza o una visita in ospedale, possono evocare pensieri e immagini 
dolorosi. Se la morte è avvenuta improvvisamente o in circostanze violente, la 
paura e l‟ansia possono essere ancor più pronunciate. 
Horowitz e collaboratori hanno fornito una della prime definizioni di CG 
basata su ricerche di natura empirica. Secondo questi autori le manifestazioni del 
CG possono essere ricondotte a tre principali categorie di sintomi: 1) intrusivi 
(ricordi spontanei o fantasie intrusive correlate alla relazione perduta, desiderio 
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struggente del defunto, fitte improvvise di dolore acuto); 2) di evitamento 
(evitamento di luoghi, persone o attività che fanno tornare alla mente il defunto); 
3) maladattativi (sentirsi soli e vuoti, perdita d‟interesse per il lavoro e per attività 
sociali o ricreative) (Horowitz et al., 1997). 
Prigerson e collaboratori hanno evidenziato invece due sole categorie nucleari 
di sintomi: i sintomi di distress da separazione (avere pensieri ossessivi e 
angoscianti rivolti verso il defunto, ricercare continuamente la persona scomparsa, 
provare sentimenti di solitudine); e i sintomi da distress traumatico (sentirsi 
scioccato e incredulo riguardo alla morte, provare sentimenti di rabbia, percepire 
la vita, senza il defunto, come vuota e priva di senso) (Prigerson et al.,1999, 
2001).  
Dopo l‟uscita del DSM-IV, numerosi gruppi di ricerca hanno indagato le 
caratteristiche cliniche del lutto complicato come entità nosologica autonoma e 
ciò ha portato alla formulazione dei criteri diagnostici proposti per la quinta 
edizione del Manuale. 
Questo lavoro ha avuto come primo scopo la dimostrazione che i sintomi del 
CG determinano “un distress e una disabilità” tale da poter essere considerato 
disturbo mentale, discostandosi quindi da ciò che è “accettabile e culturalmente 
condivisibile” a seguito della perdita di una persona cara (APA, 2000). Per quanto 
riguarda la capacità di determinare “distress e disabilità”, un consistente numero 
di studi ha dimostrato che il CG è associato ad elevati livelli di sofferenza, 
riduzione della qualità di vita, frequenti ideazioni e tentativi suicidari, prognosi 
medica scadente con compromissione funzionale socio-lavorativa, frequenti 
ospedalizzazioni, acquisizione di comportamenti dannosi per la salute e aumentato 
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rischio di sviluppare altre malattie psichiatriche (come depressione maggiore e 
disturbi d‟ansia), suggerendo quindi la necessità di definire l‟autonomia 
nosografica di questa entità clinica (Prigerson et al., 1995, 1997, 1999, 2009; 
Latham et al. 2004; Brent et al., 2008;).  
I criteri proposti da Latham e Prigerson (2004), per la diagnosi di CG sono: 
Criterio A. 
1. Il soggetto ha subito la perdita di una persona significativa. 
2. La risposta alla perdita include almeno 3 dei seguenti 4 sintomi, che il 
soggetto deve aver sperimentato almeno qualche volta: 
a. Pensieri intrusivi riguardanti il defunto 
b. Desiderio struggente del defunto 
c. Ricerca del defunto 
d. Senso di estrema solitudine conseguente alla morte 
Criterio B. 
In risposta alla morte la persona in lutto deve sperimentare, quotidianamente o 
intensamente, 4 dei seguenti 8 sintomi: 
1. Assenza di progetti o sentimenti di futilità riguardo al futuro; 
2. Sensazione soggettiva di intorpidimento affettivo, distacco o assenza di 
reattività emozionale; 
3. Difficoltà nel riconoscere la morte (per es. incredulità); 
4. Sentire che la vita è vuota o priva di significato; 
5. Sentire che una parte di sé è morta; 
6. Sovvertimento della visione del mondo (e.g. perdita del senso di sicurezza, 
di fiducia, di controllo); 
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7. Emulare sintomi o comportamenti dannosi del, o correlati al, defunto; 
8. Eccessiva irritabilità, amarezza o rabbia correlati alla morte; 
Criterio C. 
La durata del disturbo (dei sintomi elencati) è di almeno 6 mesi. 
Criterio D. 
Il disturbo causa una compromissione clinicamente significativa del 
funzionamento sociale, lavorativo o in altre aree importanti. 
 
Recentemente gli autori hanno ampliato questi criteri diagnostici alla luce di 
meta-analisi sulle ricerche condotte su pazienti con CG, proponendo inoltre di 
rinominare il disturbo come disturbo da sofferenza prolungata (Prolonged Grief 
Disorder, PGD). La ragione addotta per abbandonare il termine di lutto 
complicato è che questi potrebbe rimandare a un concetto difficile da analizzare, 
non comprensibile e non spiegabile che inoltre potrebbe generare confusione 
rispetto al Complicated Bereavement che nel DSM-IV si riferisce ai sintomi di 
depressione maggiore sviluppati nel contesto di una reazione di lutto (Paul et al., 
2007). Tra gli altri termini proposti, quello di lutto traumatico è stato scartato 
perché potenzialmente confondente rispetto al PTSD, mentre quello di lutto 
patologico è ritenuto avere un‟accezione eccessivamente peggiorativa e 
stigmatizzante. Gli autori affermano di preferire l‟aggettivo prolungato perché 
rappresenterebbe meglio la natura del disturbo, caratterizzato da una persistente 
sintomatologia emozionale in risposta alla perdita di una persona cara. Con il 
termine di PGD, gli autori hanno voluto anche evidenziare la possibilità di 
diagnosticare il disturbo non solo nei pazienti che hanno sperimentato il decesso 
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di un proprio caro, ma anche in coloro che hanno vissuto una perdita significativa 
in senso più lato (es. divorzio, perdita di un animale domestico) (Prigerson et al., 
2009) o che si ritrovano ad assistere persone con malattie croniche ed altamente 
invalidanti (Chiambretto, 2008). 
 
Nel 2009 Prigerson propone nuovi e rivisitati criteri: 
A. Criterio evento: lutto o perdita. 
B. Distress da separazione: la persona deve sperimentare, giornalmente o con 
un‟intensità tale da essere vissuta come stressante o invalidante, almeno 1 fra i 
3 seguenti sintomi: 
1. pensieri intrusivi relativi alla relazione perduta; 
2. intensa sensazione di dolore emotivo, pena, sofferenza derivante dalla 
perdita della relazione; 
3. desiderare intensamente il ritorno della persona che è venuta a mancare. 
C. Sintomi cognitivi, emozionali, e comportamentali: la persona deve presentare, 
con una frequenza quotidiana e con un‟intensità tale da essere vissuta come 
stressante o invalidante, almeno 5 dei seguenti sintomi: 
1. confusione rispetto al proprio ruolo nella vita o diminuito senso di sé (es. 
sentire che una parte di sé è morta); 
2. difficoltà nell‟accettare la perdita subita; 
3. evitamento dei ricordi riferiti alla veridicità dell‟esperienza della perdita;  
4. impossibilità a credere negli altri dopo la perdita; 
5. amarezza o rabbia relativa alla perdita; 
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6. difficoltà nel portare avanti la propria vita (es: farsi nuovi amici, 
perseguire interessi...); 
7. assenza di emozioni dopo la perdita; 
8. sentire che la vita è vuota, priva di significato, non realizzata; 
9. sentirsi scioccato, cristallizzato, sospeso, svuotato; 
D. Durata: almeno 6 mesi dall‟inizio del distress da separazione. 
E. Criterio di danno: il disturbo causa disagio clinicamente significativo o 
menomazione nel funzionamento sociale, lavorativo o in altre aree importanti 
di vita (es. responsabilità domestiche quali cucinare, fare lavori di 
manutenzione, fare la spesa...). 
F. Relazione con altri disturbi mentali: Deve essere esclusa la possibilità che tali 
effetti siano determinati da una condizione psicologica pre-esistente o da una 
condizione medica intercorrente e che i sintomi non possano essere spiegati 
come un disturbo depressivo maggiore, come un disturbo d‟ansia 
generalizzato o come un disturbo post traumatico da stress. 
 
Shear, Simon e collaboratori, sulla base dei loro studi, hanno proposto ulteriori 
criteri per il riconoscimento del CG nel DSM-5 (Shear e Simon, 2011): 
 
A. Il soggetto è in lutto, cioè ha sperimentato la morte di un caro, da almeno 6 
mesi. 
B. Almeno uno dei seguenti sintomi di dolore persistente, intenso, acuto, è 
presente per un periodo più lungo rispetto a quello previsto dagli altri 
appartenenti all‟ambiente sociale o culturale del soggetto: 
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1. persistente, intenso desiderio o nostalgia per la persona morta; 
2. frequenti intensi sentimenti di solitudine o come se la vita fosse vuota 
o priva di significato senza la persona che è morta; 
3. pensieri ricorrenti che è ingiusto, senza senso o insopportabile dover 
vivere quando una persona cara è morta o sentire il desiderio ricorrente 
di morire per ritrovare o ricongiungersi al defunto; 
4. pensieri frequenti, ossessivi, relativi alla persona morta, ad esempio 
immagini della persona che si inseriscono nelle normali attività o 
interferiscono con il funzionamento;  
C. Almeno 2 dei sintomi seguenti sono presenti da almeno 1 mese: 
1. ruminazioni frequenti e disturbanti circa le circostanze o le 
conseguenze della morte, ad esempio, preoccupazioni su come o 
perché la persona è morta, o di non essere in grado di far fronte ai 
problemi senza la persona amata, l‟idea di averla delusa; 
2. sensazione ricorrente di incredulità o incapacità di accettare la morte, 
come se il soggetto non possa credere o accettare che la persona amata 
è realmente morta; 
3. persistente sensazione di sentirsi scioccato, stordito, confuso, o 
emotivamente insensibile da dopo la morte; 
4. sentimenti ricorrenti di rabbia o amarezza in relazione alla morte; 
5. persistente difficoltà a fidarsi o a preoccuparsi di altre persone o 




6. provare spesso vivendo i dolori o altri sintomi che il defunto aveva, o 
sentire la voce o vedere la persona deceduta; 
7. provare un‟intensa reattività emotiva o una fisiologica reattività ai 
ricordi della persona morta o al ricordo della perdita; 
8. cambiamenti nel comportamento per eccessivo evitamento o, al 
contrario, ricerca di eccessiva vicinanza, ad esempio, evitare di andare 
in luoghi, fare cose, o avere contatto con cose che ricordano la perdita, 
o sentirsi attratti da ciò che ricorda la persona, come voler vedere, 
toccare, sentire, o odorare cose che fanno sentire vicino alla persona 
morta. (Nota:. talora le persone sperimentano entrambi questi sintomi 
apparentemente contraddittori). 
D. I sintomi e la disabilità durano almeno da 1 mese. 
E. I sintomi causano una sofferenza clinicamente significativa o 
compromissione in aree importanti del funzionamento sociale, lavorativo o 
di altro tipo, l'alterazione non è meglio spiegata come una risposta 
culturalmente adeguata. 
La differenza più evidente tra i criteri proposti da Prigerson e quelli proposti 
da Shear è la divisione netta tra i sintomi da distress da separazione e quelli da 
distress traumatico che si perde. Tuttavia continua ad emergere come i sintomi di 
distress da separazione siano nucleari del disturbo e quindi da indagare. 
Le motivazioni per validare dei criteri diagnostici per il CG e proporre la sua 
inclusione nel DSM-5 risiedono nel fatto che i sintomi che lo caratterizzano 
presentano una fenomenologia distintiva, una propria eziologia, un proprio 
decorso e una propria risposta ai trattamenti diversa da quella del lutto normale o 
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di altri disturbi psichiatrici come la depressione o il PTSD (Maciejewski et al., 
2007; Holland et al,. 2009; Prigerson et al., 2009). Tuttavia questa necessità 
espressa da numerosi gruppi di ricerca non è stata completamente recepita dal 
Manuale uscito lo scorso maggio. 
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CG nel DSM-5 
 
Persistent Complex Bereavement Disorder 
 
L‟ultima edizione del Manuale Statistico e Diagnostico dei Disturbi Mentali 
(DSM-5) (APA 2013), uscita lo scorso Maggio, inserisce il CG _ per il quale però 
sceglie di utilizzare la denominazione Persistent Complex Bereavement Disorder 
(PCBD) _ nella sessione III “Emerging Measures and Models”all‟interno del 
capitolo “Conditions for Further Study”. La Task Force del DSM-5 all‟inizio di 
questo capitolo precisa come qui vi siano inserite tutte quelle condizioni in cui è 
incoraggiata la ricerca futura ma per le quali non vi sono evidenze sufficienti da 
giustificare l'inclusione della stessa all‟interno nella Sezione II del Manuale 
medesimo. Per ogni disturbo qui presente, compreso quindi il PCBD, troviamo i 
Proposed Criteria, elaborati da un pool di esperti sulla base di reviews, rianalisi 
dei dati ed eventuali risultati di trials clinici e con lo scopo unico di fissare un 
linguaggio comune per ricercatori e clinici che abbaiano interesse verso la 
patologia in questione. Viene infine precisato che questo set di criteri non può 
essere utilizzato ai fini clinici per porre diagnosi ma solo per scopi di ricerca e, 
con il fine ultimo di ottenere più dati possibili per permetterne l‟inserimento 
all‟interno dei disturbi di Asse I in una futura edizione del Manuale. 
I proposed criteria per il PCBD sono: 
 
A. Un individuo che ha sperimentato la morte di qualcuno con cui lui o lei aveva 
una stretta relazione. 
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B. Dal momento della morte, almeno uno dei seguenti sintomi è stato 
sperimentato per più giorni, si è rivelato clinicamente di grado significativo e 
si è protratto per almeno 12 mesi dopo la morte, nel caso di adulti in lutto e 6 
mesi per bambini in lutto: 
1. Desiderio/nostalgia persistente per il defunto. Nei bambini piccoli il 
desiderio può essere espresso in giochi e comportamenti; 
2. Intenso cordoglio e dolore emotivo in risposta alla morte; 
3. Preoccupazione per il defunto; 
4. Preoccupazione per le circostanze della morte. Nei bambini, la 
preoccupazione per il defunto può essere espressa attraverso i temi di 
giochi e comportamenti e può estendersi alla preoccupazione per la 
possibile morte di altri a loro vicini; 
C. Dal momento della morte, almeno sei dei seguenti sintomi è stato 
sperimentato per più giorni, si è rivelato clinicamente di grado significativo e 
si è protratto per almeno 12 mesi dopo la morte nel caso di adulti in lutto e 6 
mesi per bambini in lutto: 
Distress reattivo alla morte 
1. Marcata difficoltà ad accettare la morte. Nei bambini, questo è 
conseguente alla capacità del bambino a comprendere il significato e la 
permanenza della morte; 
2. Mostrare incredulità e ottundimento emotivo per la perdita; 
3. Difficoltà nell‟abbandonarsi a ricordi positivi del defunto; 
4. Amarezza o rabbia legati alla perdita; 
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5. Valutazioni maladattative su se stessi in relazione al defunto o alla morte 
(per es. senso di colpa); 
6. Eccessivo evitamento per i ricordi della perdita (per es. evitare persone, 
posti o situazioni associate al defunto; nei bambini, questo può includere 
l‟evitamento di pensieri e sentimenti riguardanti il defunto); 
Perdita d’identità e distacco sociale 
7. Desiderare di morire per ricongiungersi con il defunto; 
8. Difficoltà del fidarsi di altre persone dal momento della perdita; 
9. Sentirsi solo o disinteressato alle altre persone dal momento della perdita; 
10. Avere la sensazione che la vita sia priva di senso o vuota senza il defunto o 
avere la convinzione che uno non possa funzionare senza il defunto; 
11. Essere confusi circa il proprio ruolo nella vita o provare un diminuito 
senso della propria identità (per es. sentire che una parte di se è morta con 
il defunto; 
12. Difficoltà o riluttanza nel perseguire interessi dal momento della perdita o 
nel pianificare il proprio futuro (per es. amicizie, attività). 
D. Il disturbo causa disagio clinicamente significativo o una compromissione 
sociale, occupazionale o di altre importanti aree del funzionamento. 
E. La reazione al lutto è sproporzionata o in contrasto con le usanze culturali 
religiose o con l‟età. 
Specificare se trattasi di: 
Lutto traumatico: lutto causato da un omicidio o suicidio con persistenti 
preoccupazioni riguardanti la natura traumatica della morte (spesso in risposta a 
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ricordi relativi alla perdita), tra cui gli ultimi momenti del defunto, il grado di 
sofferenza e le lesioni mutilatorie, o la natura dolosa o intenzionale della morte. 
 
Nel DSM-IV-TR non vi era alcun accenno al lutto complicato né tanto meno vi 
erano dei criteri oggettivi che permettessero di iniziare a riconoscere questa 
presunta nuova entità nosologica. Sembra pertanto che gran parte delle proposte 
fatte dai vari gruppi di ricerca siano state in parte raccolte dalla Task Force che ha 
redatto il DSM-5. Ad esempio come suggerito precedentemente da Prigerson e 
collaboratori (2009) è stato abbandonato il termine “complicato” e sostituito con 
“prolungato” in quanto risulta essere più appropriato per descrivere un disturbo la 
cui sintomatologia persistente in risposta alla perdita risulta essere un elemento 
nucleare ed essenziale. È comune infatti, a distanza di poco tempo dalla 
scomparsa della persona amata, soddisfare molti dei criteri proposti in precedenza 
e nel DSM-5 e questo anche quando il lutto viene elaborato e superato in maniera 
“normale”. Per questo motivo è la Task Force stessa che fissa un limite temporale 
entro il quale non si può diagnosticare il PCBD; per porre diagnosi, infatti, 
devono essere trascorsi almeno 12 mesi (6 per i bambini) dalla morte di qualcuno 
con cui il luttuato aveva un rapporto stretto. Questo lasso temporale servirebbe per 
poter discriminare il lutto normale dal lutto persistente. 
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The Bereavement Exclusion nella Depressione Maggiore 
 
Una seconda novità che ritroviamo nella versione appena pubblicata del 
Manuale è l‟eliminazione della Bereavement Exclusion dai criteri diagnostici per 
il Disturbo Depressivo Maggiore (DDM). 
Fino al DSM-IV-TR tra i criteri diagnostici per il DDM trovavamo il Criterio 
E noto anche come esclusione da lutto: “I sintomi non sono meglio giustificati da 
Lutto, cioè, dopo la perdita di una persona amata, i sintomi persistono per più di 
due mesi o sono caratterizzati da una compromissione funzionale marcata, 
autosvalutazione patologica, ideazione suicidaria, sintomi psicotici o 
rallentamento psicomotorio”. L‟esistenza di questo criterio si concretizzava nella 
necessità, nonostante la presenza di chiari sintomi depressivi che perdurino da più 
di due settimane, di attendere almeno due mesi dalla morte di una persona cara per 
poter formulare una diagnosi di DDM. L‟idea alla base dell‟esclusione da lutto è 
che ciò che appare come Episodio Depressivo Maggiore (MDE) è in realtà 
cordoglio, una tipica risposta transitoria alla perdita. Studi eseguiti su scala 
mondiale dimostrano infatti che circa il 20% dei soggetti con lutto presenta una 
sintomatologia rispondente ai criteri diagnostici per MDE (Zisook et al., 1994). 
Inoltre anche l‟efficacia dei farmaci antidepressivi è, in questi casi, tutt‟altro che 
soddisfacente: se da un lato sembrano agire positivamente su alcuni sintomi in 
comune tra le due patologie (tristezza, senso d‟inutilità, riduzione degli interessi, 
ansia, insonnia, ecc) dall‟altro non migliorerebbero quelli propri del lutto come ad 
esempio la nostalgia per il defunto. 
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Con l‟uscita del DSM-5 si è presa tuttavia la decisione di rimuovere 
l‟esclusione da lutto e di sostituirla con alcune note che facilitino la distinzione tra 
depressione e lutto. In particolare nel lutto il sentimento predominante è il senso 
di vuoto e di perdita, mentre nell‟MDE vi è un persistente umore depresso e 
l'incapacità di provare sensazioni come la felicità o il piacere. Inoltre la disforia 
nel lutto tende a diminuire d‟intensità nel corso di giorni o settimane o si presenta 
ad ondate, i cosiddetti “morsi del dolore”. Queste ondate tendono ad essere spesso 
associate ai pensieri o ricordi del defunto. L‟umore depresso nell‟MDE è più 
persistente e non legato a pensieri o preoccupazioni specifiche. In aggiunta il 
dolore del lutto può essere accompagnato da emozioni positive e umorismo che 
sono invece inusuali nell‟MDE caratterizzato a sua volta da un dilagante stato 
d‟infelicità e di miseria. Nel lutto il contenuto dei pensieri è focalizzato verso il 
defunto (per es. non ci ho trascorso abbastanza tempo insieme, non gli ho detto 
abbastanza spesso quanto lo amavo ecc) piuttosto che a ruminazioni autocritiche e 
pessimistiche. Nel lutto inoltre l'autostima è generalmente conservata, mentre 
nell‟MDE prevalgono sentimenti di inutilità e di disgusto verso se stessi. Infine 
anche la morte assume due connotazioni differenti: il luttuato pensa alla morte 
come un modo per ricongiungersi con il defunto amato mentre il depresso, che si 
sente immeritevole di vivere, vede la morte come il solo mezzo per poter porre 
fine al suo dolore e alla sua inutilità (APA 2013). 
Per l‟APA questo cambiamento riflette la nuova concezione secondo cui il 
lutto è un evento gravemente stressante che può far precipitare un episodio 
depressivo in tempi relativamente brevi. Alcuni studi hanno dimostrato, per 
esempio, che i sintomi di depressione in concomitanza di un lutto sono simili per 
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gravità, durata, risposta agli antidepressivi ed esiti a lungo tempo a quelli di una 
depressione non legata a un lutto (Zisook et al., 2012). La preponderanza dei dati 
suggerisce inoltre che la depressione lutto correlata non è diversa da un MDE che 
si presenta in un qualsiasi altro contesto, anzi risulta essere in egual modo 
influenzata dal patrimonio genetico del soggetto, dalla familiarità e da un 
anamnesi positiva per precedenti episodi di MDE. Presenta simili caratteristiche 
di personalità e modelli di comorbidità, infine ha la stessa probabilità di essere 
cronica e/o ricorrente e di rispondere ai farmaci antidepressivi. Spetta pertanto a 
ogni singolo medico e al suo giudizio clinico, basato sulla storia personale e sulle 
norme sociali, stabilire se si tratta di una reazione congrua alla perdita o di un 
episodio depressivo in aggiunta al lutto che necessita quindi di un attento 
monitoraggio e di cure tempestive. Zisook e collaboratori (2012) ritengono che un 
lutto possa essere infatti un fattore di grave stress che può innescare un episodio 
depressivo maggiore in una persona vulnerabile e non medicalizzata. 
L‟eliminazione del Criterio E evita che venga trascurato o ignorato un episodio 
depressivo maggiore, e facilita la possibilità di un trattamento congruo ed 
adeguato. Inoltre, rimuovere l'eccezione del lutto non significa che il lutto debba 
esaurirsi nell'arco di due mesi infatti, per molte persone il dolore, nelle sue diverse 
manifestazioni, dura mesi, anni o tutta la vita, anche se non è accompagnato da un 
episodio depressivo maggiore. 
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CG e Disturbo Post-Traumatico da stress (PTSD) 
 
Molti autori sostengono che il CG possa essere considerato una declinazione 
di una categoria diagnostica preesistente, quale il Disturbo Post-Traumatico da 
Stress (PTSD). Il PTSD, che fino al DSM-IV-TR veniva inserito nel capitolo dei 
Disturbi d‟Ansia adesso, con la recente uscita del DSM-5, si trova collocato 
all‟interno dei Trauma and Stress Related Disorders. Questa scelta da parte 
dell‟APA è rivolta molto probabilmente a sottolineare ulteriormente come 
l‟evento stressante costituisca il fulcro della patologia stessa. Numerosi ricercatori 
continuano però ad evidenziare le varie analogie esistenti tra le caratteristiche di 
un lutto e quelle di un trauma. Alcuni si focalizzano sulla fenomenologia della 
reazione alla perdita piuttosto che sugli stressors a cui si è sottoposti, suggerendo 
che il lutto e il trauma dovrebbero essere distinti (Pynoos et al., 1987; Raphael e 
Martinek, 1997). Un‟altra corrente di pensiero considera il lutto come un evento 
traumatico di per sé e di conseguenza anche le forme patologiche di lutto 
dovrebbero rientrare nella categoria del PTSD (Figley et al., 1997; Simpson, 
1997). Altri ancora considerano una certa sovrapposizione tra il dolore per la 
perdita e il trauma e propongono la necessità che venga sviluppata una categoria 
diagnostica quale il “lutto traumatico” a partire dal tipo di morte del proprio caro 
(Green, 2000; Rando, 2000). Un ultimo punto di vista è quello che considera il 
CG come una possibile conseguenza sia di lutti traumatici che non traumatici 
(Jacobs, 1993; Horowitz et al., 1997; Prigerson e Jacobs, 2001).  
Dal 1997 al 2001, i ricercatori si sono riferiti ai sintomi di CG con il termine 
di “lutto traumatico”, perché essi riflettono sia i sintomi da distress da separazione 
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che da distress traumatico (Prigerson et al., 1997; Chen et al., 1999). Sebbene 
questi ultimi (sintomi rievocativi, evitamento e ottundimento emotivo) siano 
simili ad alcuni aspetti del PTSD, tanto da parlare di “PTSD-like” (Prigerson et 
al., 1995), la componente di distress da separazione risulta essere unica e specifica 
del CG. 
Pur cogliendo alcune similitudini tra la sofferenza prolungata derivata dalla 
condizione di lutto e il PTSD, sono molto più evidenti le differenze che ne 
sostengono la reciproca specificità (Chiambretto, 2008). 
Prigerson e collaboratori (2000) hanno voluto sottolineare le differenze tra 
CG e PTSD in termini di reazione all‟evento causale, evidenziando come la 
reazione al lutto non coinvolga nella maggior parte dei casi la paura o l‟orrore 
tipici di chi assiste ad eventi traumatici, benché possa coinvolgere, analogamente 
a quanto sperimentato dai soggetti traumatizzati, dei sentimenti di impotenza. 
Uno studio di Pynoos e collaboratori (1987) suggerisce che l‟intensità 
dell‟impatto del lutto è determinata soprattutto dall‟intimità della relazione con 
colui che è deceduto, mentre l‟impatto del trauma è legato alla grandezza 
dell‟evento stressante. In questo studio gli autori sono andati a valutare i sintomi 
di lutto e i sintomi di stress post-traumatico in bambini vittime a scuola di 
aggressioni da parte di cecchini. Dai risultati dello studio emerge che, nei 
sopravvissuti, la gravità dei sintomi di lutto è associata a quanto intimo era il 
rapporto del bambino con il compagno di scuola deceduto, mentre l‟intensità dei 
sintomi di PTSD è associata a quanto seriamente la vita del bambino era stata 
messa in pericolo dall‟aggressione. 
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Altri autori hanno messo in evidenza varie divergenze nella fenomenologia 
delle due condizioni patologiche. Stroebe e collaboratori (2001) hanno affermato 
che la forma d‟ansia sperimentata dai pazienti con CG presenta caratteristiche 
diverse da quella accusata dai soggetti con PTSD. I pazienti traumatizzati infatti 
conservano il livello di aumentato arousal proprio dell‟esperienza traumatica, 
lamentano uno stato di tensione continua, riferiscono di sentirsi come “sul filo del 
rasoio”, nell‟aspettativa costante di qualcosa di minaccioso, e questo perché 
vivono come se fossero ancora minacciati dall‟evento stressante che ha provocato 
il disturbo; i pazienti con CG sperimentano invece una forma d‟ansia che può 
essere definita da separazione, caratterizzata dal desiderio struggente di 
ricongiungersi alla persona amata e da un‟intensa sensazione di dolore emotivo 
derivato dalla perdita della relazione. Stroebe e collaboratori (2001) hanno inoltre 
osservato che l‟ansia giocherebbe un ruolo minore nei soggetti in lutto rispetto a 
quelli che hanno subito un trauma, mentre si verificherebbe l‟opposto per quanto 
riguarda i vissuti di tristezza. Il sentimento di profonda nostalgia e il desiderio 
struggente di ricongiungersi al defunto si riscontrerebbero invece solo nel CG. 
Un altro aspetto da tenere in considerazione riguarda il fatto che, se da una 
parte è vero che le quattro categorie sintomatologiche diagnostiche del PTSD 
(rivivere l‟evento, evitamento, ottundimento affettivo e ipervigilanza) sembrano 
caratterizzare anche molti sintomi del CG, a una disamina più approfondita 
emerge come, nei due disturbi, questi aspetti differiscano sul piano qualitativo. 
Per quanto riguarda il rivivere l‟evento è stato notato che, mentre i pensieri 
intrusivi caratteristici del PTSD determinano un‟attivazione incontrollata di 
memorie correlate al trauma, le quali risultano egodistoniche e angoscianti per il 
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soggetto (Horowitz et al., 1997), le intrusioni sperimentate dai soggetti con CG 
vengono vissute in maniera serena in quanto risultano essere costituite da 
immagini positive e confortanti, rappresentando quasi un‟isola felice dove andare 
a rifugiarsi dopo la morte del proprio caro (Horowitz et al., 1997; Prigerson et al., 
2001). Inoltre, mentre nel PTSD le intrusioni sono rappresentate da ricordi vividi 
dell‟evento traumatico a cui si accompagnano le stesse emozioni di paura, orrore e 
impotenza esperite al momento del trauma, le intrusioni caratteristiche del CG 
sono tipicamente immagini del defunto ( Raphael e Martinek, 1997; Stroebe et al., 
2001). 
Per quanto riguarda l‟evitamento, Stroebe e collaboratori (2001) hanno 
sottolineato che, mentre i soggetti traumatizzati cercano sistematicamente di 
evitare i ricordi dell‟evento, i soggetti in lutto sembrano ricercarli. Altri autori 
(Prigerson et al., 1999; Prigerson et al., 2001) hanno messo in evidenza delle 
differenze nella natura dell‟evitamento dei soggetti con PTSD rispetto ai pazienti 
con CG. Infatti gli individui con CG non sembrano evitare tutto ciò che ricorda 
loro la perdita subita come spesso fanno gli individui con PTSD, ma piuttosto 
evitano ricordi e situazioni correlati all‟assenza del defunto attraverso il diniego e 
la dissociazione, rifiutano di accettare la realtà della perdita e cercano invece 
conferme della presenza della persona cara. 
Bisogna inoltre ricordare che, nonostante la proposta di Horowitz e 
collaboratori (1997) di considerare l‟evitamento un aspetto sintomatologico 
nucleare del CG, Prigerson e Jacobs (2001) hanno successivamente notato che, 
nello studio di Horowitz e collaboratori (1997), l‟evitamento aveva una scarsa 
sensibilità nella valutazione dei soggetti a 14 mesi dalla perdita. Inoltre, nella 
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versione preliminare dell‟Inventory of Complicated Grief, l‟item relativo 
all‟evitamento presentava una bassa specificità nel predire i casi di CG (Prigerson 
et al., 1995). Infatti, sia a causa della sua scarsa specificità sia a causa del fatto che 
la sua rimozione dal questionario aumentava la consistenza interna del criterio 
relativo al distress traumatico dell‟ICG, Prigerson e collaboratori (1995) hanno 
eliminato l‟evitamento dal set di sintomi proposti inizialmente (Prigerson et al., 
1999; Prigerson e Jacobs, 2001). Da quanto detto sembra che l‟evitamento non 
rappresenti un sintomo fondamentale del CG, com‟è invece nell‟ambito della 
fenomenologia del PTSD. 
In vari studi è stato osservato che anche l‟ipervigilanza presenta una bassa 
specificità nella diagnosi di CG (Prigerson et al., 1995, 1999; Prigerson e Jacobs, 
2001). In questi stessi studi è emerso come il ruolo dell‟ipervigilanza nel CG sia 
limitato alla ricerca di segnali e ricordi legati al defunto, mentre nei soggetti con 
PTSD, che vivono nella continua aspettativa di un nuovo evento minaccioso, 
l‟ipervigilanza si concretizza nel fatto di reagire con un coinvolgimento e 
un‟intensità adeguata a situazioni di emergenza anche di fronte a sollecitazioni 
ambientali di lieve entità. Da quanto detto sembrerebbe che l‟evitamento e 
l‟ipervigilanza siano due aspetti poco specifici per la diagnosi di CG, pur essendo 
in alcuni casi riscontrabili. 
Un altro aspetto che avvalora l‟autonomia delle due condizioni patologiche 
riguarda le caratteristiche del sonno. McDermott e collaboratori (1997) hanno 
esaminato le caratteristiche elettroencefalografiche del sonno in soggetti con CG, 
nell‟ipotesi che questi presentassero le modificazioni riscontrabili tipicamente nei 
soggetti con PTSD quali la frammentazione del sonno e l‟aumento della quota di 
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sonno REM; queste ultime nel PTSD sono state messe in relazione all‟intrusività, 
la quale si riscontra anche nei soggetti con CG. I risultati dello studio hanno 
invece mostrato che i soggetti con CG senza depressione in comorbidità 
presentavano profili elettroencefalografici durante il sonno del tutto normali. 
È importante ricordare che i pazienti con CG sembrano più propensi a parlare 
con altri della perdita subita, probabilmente per sentirsi più vicini al defunto, 
mentre i pazienti con PTSD solitamente evitano di parlare del trauma subito 
ritirandosi spesso dalla vita sociale (Stroebe et al., 2001). 
Merita quindi ricordare l‟osservazione di Prigerson e Jacobs (2001), i quali 
fanno notare come, in caso di morte naturale di una persona cara, il “trauma” sia 
rappresentato dalla separazione dal defunto, piuttosto che da un evento 
traumatico, di conseguenza sarebbero i sintomi di distress da separazione a 
distinguere il CG dal PTSD, in opposizione alla paura di un nuovo evento 
minaccioso. La differenza fondamentale tra PTSD e CG potrebbe dunque essere 
rappresentata dal fatto che, mentre i soggetti con PTSD vivono nella costante 
aspettativa ansiosa di un nuovo evento minaccioso, i soggetti con CG soffrono a 
causa della perdita del legame con il defunto. Di conseguenza per i primi, il 
processo di adattamento dovrà coinvolgere primariamente il ripristino della 
capacità di sentirsi al sicuro nel mondo, mentre per i secondi gli sforzi dovranno 
essere indirizzati verso l‟acquisizione della capacità di orientarsi nel mondo senza 
la persona cara. 
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Spettro panico e CG 
 
L’ansia di separazione 
 
Il disturbo d‟ansia di separazione (Separation Anxiety Disorder, SAD) sino al 
DSM-IV-TR era una condizione patologica ad appannaggio quasi esclusivo 
dell‟età infantile; per poter fare diagnosi era infatti richiesto che il disturbo 
insorgesse prima dei 18 anni. 
La manifestazione principale di questa psicopatologia è un‟ansia eccessiva 
che il bambino sperimenta nel momento in cui si separa dai genitori, da casa, o da 
altri ambienti familiari. Nel neonato, la reazione ansiosa e i comportamenti di 
protesta che conseguono al distacco dalla madre hanno un chiaro valore evolutivo, 
vista la loro utilità per la sua sicurezza e sopravvivenza. Questo fenomeno che si 
verifica fin dai primi mesi di vita, nella maggior parte dei casi, si attenua intorno 
ai 5 anni e tende ad estinguersi nelle età successive. Se l‟ansia di separazione è 
particolarmente intensa o persiste oltre i primi anni di vita, il fenomeno diventa 
patologico e viene descritto come disturbo d‟ansia di separazione. 
Con la pubblicazione del DSM-5 questa restrizione età-correlata scompare, si 
richiede infatti la presenza di sintomi per almeno 4 settimane nei bambini e negli 
adolescenti con meno di 18 anni e in genere per 6 o più mesi negli adulti. 
Manicavasagar e collaboratori (1997) sono stati i primi autori a ipotizzare che 
il SAD potesse presentarsi in età adulta come entità psicopatologica distinta 
caratterizzata da una specifica costellazione di sintomi ansiosi, inclusa l‟estrema 
ansia e paura riguardo a separazioni, reali o temute, rifiuto di stare da soli, e 
costanti preoccupazioni che si verifichi qualcosa di terribile alle persone care. In 
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linea con questa ipotesi, recenti dati epidemiologici hanno suggerito che la 
prevalenza del SAD in età adulta (ASAD, Adult Separation Anxiety Disorder) sia 
tutt‟altro che trascurabile, con una prevalenza lifetime del 6.6% nella popolazione 
generale (Shear et al., 2006). Nello studio del National Comorbidity Survey-
Replication (NCS-R) (2006), Shear e collaboratori hanno rilevato che circa un 
terzo dei partecipanti che erano stati classificati come casi infantili presentava un 
disturbo che continuava in età adulta, mentre la maggior parte dei soggetti 
classificati come casi adulti (77.5%) riportava l‟esordio della patologia dopo i 18 
anni. In linea con questi dati, Pini e collaboratori (2009), in un campione di 508 
pazienti con disturbi d‟ansia e disturbi dell‟umore, riportano che il 27.8% dei 
soggetti presenta un ASAD senza una storia di SAD in età infantile, il 21.7% 
presenta un ASAD in associazione ad una storia di SAD in età infantile, mentre 
l‟8.5% presenta una storia di SAD in età infantile che non era proseguito in età 
adulta. In questo studio inoltre è emerso come l‟ASAD sia associato a una severa 
compromissione funzionale in ambito sociale e lavorativo, anche dopo aver 
eliminato il possibile effetto di confondimento causato dalla comorbidità con 
disturbi d‟ansia e dell‟umore. 
Un‟ipotesi che si ritrova frequentemente in letteratura suggerisce un legame 
specifico tra SAD infantile e rischio di sviluppare Disturbo di panico (PD) in età 
adulta (Klein, 1980) e infatti, con poche eccezioni, molti dei primi studi 
retrospettivi tendevano a confermare questa ipotesi (Yeragani et al., 1989; Pine et 
al., 1998). Altri autori tuttavia, hanno successivamente messo in evidenza tassi 
approssimativamente equivalenti di SAD infantile in pazienti con disturbo di 
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panico e fobia sociale, fornendo evidenze contro l‟associazione univoca tra SAD 
infantile e disturbo di panico. 
Alcuni autori hanno ipotizzato che il disturbo d‟ansia di separazione in età 
infantile non costituisca un fattore di rischio per lo sviluppo di uno specifico 
disturbo d‟ansia (come disturbo di panico o fobia sociale), ma sia piuttosto un 
generico fattore di vulnerabilità per lo sviluppo di vari disturbi psichiatrici 
(Lewinsohn et al., 1997). 
I sintomi nucleari del SAD sono caratterizzati dalla comparsa di uno stato 
ansioso in tutte le occasioni in cui si verifica o venga anticipata una separazione 
(anche temporanea) dalle persone care (coniuge, figli, genitori ecc.). Questi 
soggetti evitano di viaggiare da soli e rifiutano di partecipare a qualsiasi attività 
(per esempio lavorativa o sociale) che possa allontanarli dai loro affetti, anche se 
per brevi periodi. Manifestano il costante bisogno di sapere dove si trovano le 
persone a cui sono attaccati (per esempio per mezzo di continue telefonate) e non 
tollerano la possibilità di non riuscire a reperirle. Di solito anche i pazienti adulti 
non riescono a dormire da soli e hanno frequenti incubi incentrati su temi di 
separazione. Spesso il disturbo condiziona le scelte lavorative, non solo dei 
pazienti ma anche dei familiari, vista la difficoltà ad accettare qualsiasi attività che 
comporti una seppur breve separazione. Quando la separazione si verifica, i 
pazienti manifestano sintomi acuti d‟ansia, che in alcuni casi raggiungono 
l‟intensità di un attacco di panico, i quali tendono a persistere fino al 
ricongiungimento con la persona cara. Se il ricongiungimento non è possibile, il 
disturbo può complicarsi con sintomi depressivi che spesso assumono le 
caratteristiche di un episodio depressivo maggiore o di un disturbo distimico. 
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Prendendo spunto dal fatto che una della componenti sintomatologiche del 
CG è rappresentata dal distress da separazione, studi recenti hanno suggerito 
come la vulnerabilità al CG possa avere le sue radici in stili d‟attaccamento 
insicuro sviluppati soprattutto durante l‟infanzia. Silverman e collaboratori 
(2001), in uno studio su un campione di vedovi, hanno osservato che i soggetti 
che riportavano una storia di eventi avversi durante l‟infanzia (e.g. abusi o perdita 
dei genitori) presentavano un rischio maggiore di sviluppare CG, mentre coloro 
che riportavano una storia di traumi in età adulta (e.g. eventi traumatici diversi dal 
lutto o perdita di un figlio) avevano più probabilità di sviluppare un PTSD in 
seguito alla perdita. Per spiegare questi diversi profili di vulnerabilità gli stessi 
autori hanno proposto una teoria secondo cui i diversi fattori di rischio osservati 
potevano essere chiariti considerando che, in seguito ad eventi avversi durante 
l‟infanzia, come la perdita di un genitore, c‟è una maggiore probabilità che il 
bambino sviluppi uno stile di attaccamento insicuro; quest‟ultimo, a sua volta, 
potrebbe incrementare la vulnerabilità al distress da separazione e, di 
conseguenza, allo sviluppo di CG in seguito ad una perdita in età adulta. In età 
adulta invece si ritiene che gli stili di attaccamento siano più stabili e che, di 
conseguenza, le avversità (e.g. perdita di un figlio) non abbiano un impatto così 
devastante sul senso di stabilità dei rapporti interpersonali ma che, piuttosto, 
aumentino il rischio che il soggetto ne rimanga traumatizzato e che quindi 
sviluppi un PTSD. 
Successivamente, Vanderwerker (2006) è andato a indagare l‟ influenza 
eziologica del SAD infantile sull‟insorgenza di CG, depressione maggiore, PTSD 
e disturbo d‟ansia generalizzato(GAD) in seguito alla perdita di una persona cara. 
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Lo studio, che comprendeva 208 soggetti con lutti recenti, ha dimostrato che il 
SAD infantile era significativamente associato allo sviluppo di CG, mentre non 
sono state trovate associazioni statisticamente significative tra SAD nell‟infanzia 
e sviluppo di PTSD, DM o GAD, suggerendo come il SAD rappresenti un fattore 
di vulnerabilità solo per il CG e non per l‟instaurarsi di altri tipi di reazioni 
complicate in seguito a eventi di perdita. In questo studio gli autori hanno 
esplorato anche la relazione tra ASAD e CG, dimostrando un‟associazione 
significativa tra i due disturbi, cioè che i soggetti in cui i sintomi di SAD infantile 
persistevano in età adulta avevano un rischio maggiore di sviluppare CG nel 




Lo spettro panico-agorafobico lifetime (PAS-SR-lifetime version) 
 
Negli ultimi anni si è sviluppato a livello internazionale un progressivo 
interesse verso le forme ad espressione clinica parziale, subclinica o sottosoglia 
dei disturbi psichiatrici di Asse I, al fine di giungere ad una loro migliore 
caratterizzazione rispetto a quella fornita dagli attuali sistemi nosografici (Maser e 
Akiskal, 2002; Kupfer, 2005; Maj, 2005).  
Le manifestazioni atipiche e sottosoglia, come anche i tratti temperamentali e 
di personalità, sono molto diffuse e possono rappresentare i prodromi, i precursori 
o le sequele di un disturbo conclamato. Riconoscerne la presenza potrebbe 
facilitare la prevenzione del primo episodio o delle ricadute. Partendo da questi 
presupposti, i ricercatori dell‟Università di Pisa (Cassano, Dell‟Osso, Mauri), 
nell‟ambito di un progetto internazionale, chiamato Spectrum Project, in 
collaborazione con i colleghi delle Università di Pittsburgh (Frank E, Shear MK, 
Kupfer DJ), San Diego (Maser JD) e New York (Endicott J) hanno elaborato il 
concetto di “spettro”, ovvero un insieme di caratteristiche psicopatologiche che 
fanno da alone alle manifestazioni conclamate di un disturbo (Cassano et al., 
1998).  
Lo spettro afferma l‟esistenza di singole entità psicopatologiche che 
tenderanno all‟associazione in un unico disturbo a espressività clinica maggiore, 
oppure in diversi disturbi in comorbidità. Si tratta di condizioni psicopatologiche 
che, pur non essendo considerate nei sistemi di classificazione o non 
soddisfacendo i criteri di durata, gravità, o numero di sintomi previsti da questi 
per la diagnosi, influenzano le scelte professionali, le relazioni interpersonali e 
 52 
 
talvolta determinano una marcata e persistente sofferenza soggettiva per la quale 
potrebbe essere opportuno un trattamento specifico. Infatti l'influenza delle 
manifestazioni subcliniche sul funzionamento socio-lavorativo, se spesso è 
trascurabile, in alcuni casi può divenire francamente invalidante. 
Viene dunque messo in discussione il principio kraepeliniano delle malattie 
mentali, intese come entità definite e separate (Klerman, 1990). Questo approccio 
facilita la comprensione della fenomenica dei diversi disturbi mentali: al modello 
categoriale dovrebbe essere affiancato il modello di spettro, che segue un 
approccio dimensionale ed è quindi adatto a riconoscere e descrivere variabili 
appartenenti ad un “continuum”. Così le sfumature sintomatologiche in individui 
diversi o in differenti fasi della storia clinica di uno stesso soggetto verrebbero ad 
essere evidenziate. 
La disponibilità sul mercato di un'ampia gamma di farmaci caratterizzati da 
una maggior maneggevolezza e da una migliore tollerabilità ha permesso di 
abbassare la soglia di gravità in cui iniziare il trattamento stesso, estendendolo a 
disturbi subclinici, alle manifestazioni isolate e ai tratti temperamentali. 
Il concetto di spettro che è scaturito da questa ricerca estende la significatività 
clinica, oltre che alle forme tipiche e atipiche descritte dai sistemi categoriali, 
anche alle forme sottosoglia, ai sintomi isolati, ai tratti temperamentali e di 
personalità. Riconoscere questi fenomeni in grado di interferire con la 
presentazione tipica del disturbo, con il suo decorso e con il risultato del 
trattamento, potrebbe aiutare a definire meglio ed in modo più specifico il quadro 
clinico del paziente. 
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Il modello di spettro si propone di evidenziare il significato di sintomi isolati e 
sottosoglia che possono precedere, seguire o manifestarsi in concomitanza con il 
disturbo principale. Ciascuno di questi sintomi può avere importanti implicazioni 
per il decorso della malattia, per l‟aderenza e risposta al trattamento e per la 
comorbidità con altre condizioni.  
Lo Spectrum Project ha, tra i principali obiettivi, quello di sviluppare e 
validare strumenti per l‟esplorazione delle caratteristiche cliniche di spettro, 
associate ai disturbi psichiatrici del DSM-IV-TR. Sono quindi oggi disponibili 
questionari auto ed eterosomministrabili, che indagano in dettaglio lo spettro delle 
manifestazioni psicopatologiche e cliniche dei singoli disturbi mentali.  
Lo spettro panico-agorafobico comprende sintomi, tratti e comportamenti che 
spesso si incontrano frequentemente in pazienti con disturbo di panico. Sono stati 
inseriti i criteri sintomatologici proposti dal DSM per il disturbo di panico e 
agorafobia insieme ad altri sintomi, tratti comportamentali e comportamenti 
interpersonali che erano stati osservati nella pratica clinica e grazie all'esperienza 
di ricerca in pazienti con disturbi dell'umore. 
Manifestazioni dello spettro panico-agorafobico possono verificarsi anche in 
assenza del soddisfacimento dei criteri per il disturbo di panico. L‟insorgenza 
precoce di queste ultime può agire per modellare in via di sviluppo le funzioni 
mentali e cambiare la personalità. Le caratteristiche dello spettro panico-
agorafobico sono significative anche quando rimangono come sintomi residuali o 
co-verificatesi con un altro disturbo codificato dal DSM. Il mancato 
riconoscimento e/o non trattamento di questo spettro può giustificare il continuo 
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deterioramento a cui le persone vanno incontro, anche quando i principali sintomi 
di Asse I sono stati trattati con successo. 
Lo strumento validato per la valutazione dello spettro panico prende appunto 
il nome di Panic Agoraphobic Spectrum-Self Report (PAS-SR) ed è disponibile in 
tre versioni autosomministrabili lifetime, ultimo mese e ultima settimana.  
La struttura dello strumento è stata analizzata utilizzando una classica analisi 
fattoriale esplorativa sulla base di una matrice di correlazione tetracorica e 
rotazione obliqua. Sono stati estratti dieci fattori che rappresentano 
complessivamente il 66,3% della varianza del questionario: sintomi di panico, 
agorafobia, claustrofobia, ansia di separazione, paura di perdere il controllo, 
sensibilità a farmaci e fobie, rassicurazione medica, oggetti di soccorso, perdita 
della sensibilità e rassicurazione da membri della famiglia. 
Come cut-off è stato scelto il valore di 35 su un punteggio totale di 114. 
Questo è stato identificato mediante analisi ROC per caratterizzare gli individui 
con livelli significativi di sintomi di spettro panico-agorafobico. Questo punteggio 
si è rivelato infine utile per discriminare i pazienti con scarsa risposta al 
trattamento dai pazienti con disturbi dell'umore. 
I soggetti con CG presentano un tasso elevato di comorbidità con disturbi 
d‟ansia (Simon et al., 2007; Shear and Skritskaya, 2012). Esistono inoltre, alcune 
evidenze che un pre-esistente stato ansioso possa aumentare il rischio per lo 
sviluppo di un CG in seguito a un evento di perdita (Shear and Skritskaya, 2012), 
probabilmente attraverso lo sviluppo di comportamenti di evitamento e strategie 
di tipo maladattativo.  
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Allo stato attuale in letteratura i dati epidemiologici relativi alla comorbidità 
tra sintomi tipici dello spettro ansioso ed il CG risultano ancora scarsi, mentre 
sarebbe importante capire la presenza e l‟impatto dei sintomi e dei tratti del range 








Il campione in esame comprende 201 soggetti (età media 48.66±16.55 anni), 
64 maschi e 137 femmine che hanno sperimentato la morte di una persona cara, 
rappresentata da un parente, un partner o un amico almeno 6 mesi prima del 
reclutamento. 
Il campione è stato reclutato nell‟ambito di uno studio clinico 
precedentemente condotto presso la Clinica Psichiatrica dell‟Università di Pisa, 
finalizzato ad esplorare la validità e l‟affidabilità di un nuovo strumento 
diagnostico per i sintomi di spettro post-traumatico da stress, incluso il lutto 
complicato, il TALS-RS (Dell‟Osso et al., 2008 e 2009). Dei 201 soggetti:150 
(74,6%) sono pazienti psichiatrici in trattamento presso la Clinica Psichiatrica 
dell‟Università di Pisa mentre 51 (25.4%) sono soggetti sani di controllo. Tra i 
150 pazienti psichiatrici:72 (35.8% dell‟intero campione) sono stati reclutati per la 
presenza di sintomi di lutto prolungato con significativo impatto sul 
funzionamento socio-lavorativo che soddisfano i criteri attualmente in uso per la 
diagnosi di CG (Shear et al., 2011; Prigerson et al., 2009; Simon et al., 2011); 78 
(38.8%) presentano invece una diagnosi di PTSD. 
I controlli sono stati reclutati tra soggetti afferenti al Dipartimento di 
Oftalmologia dell‟Università di Pisa per una visita oftalmologica di routine ed i 
loro parenti/amici al momento del reclutamento non presentavano alcuna diagnosi 
psichiatrica pregressa o attuale, né una storia di trattamenti psicologici o 
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psichiatrici. I criteri di esclusione sono: patologie neurologiche, presenza di 






Tutti i soggetti reclutati sono stati valutati mediante l‟Intervista Clinica 
Strutturata per la diagnosi di disturbi di Asse I secondo il DSM-IV (SCID-
I/P)(First et al., 1995),l‟Inventory of Complicated Grief (ICG) (Prigerson et.al, 
1995), la Work and Social Adjustment Scale (WSAS) (Mundt et al., 2002), la 
Adult Separation Anxiety Questionnaire (ASA_27) (Manicavasagar et al., 2003) e 
il Panic-Agoraphobic Spectrum-Self Report (PAS-SR) (Shear et al., 2002). 
La SCID-I/P è un‟intervista clinica strutturata per porre diagnosi di Asse I in 
accordo con i criteri del DSM IV-TR (2000). È costituita da 9 moduli contenenti, 
ciascuno, le domande per indagare l‟esistenza dei criteri previsti dal DSM-IV-TR 
per le diverse categorie diagnostiche. Ogni modulo è indipendente e può essere 
usato disgiuntamente dagli altri in funzione di specifiche ricerche. La SCID-I/P è 
stata somministrata ai pazienti e ai soggetti di controllo da psichiatri addestrati e 
autorizzati all'uso degli strumenti di studio presso la Clinica Psichiatrica 
dell'Università di Pisa. Inizia con un‟intervista libera che consente di avere 
un‟idea generale sui disturbi attuali, il loro esordio e la loro evoluzione. Questo 
consente di ipotizzare un inquadramento diagnostico che sarà sistematicamente 
indagato nella parte strutturata dell‟intervista. La SCID-I/P non fornisce una 
descrizione dettagliata e completa della psicopatologia ed è provvista di domande 
di screening che consentono di evitare l‟esplorazione di specifici disturbi se non 
vengono soddisfatti i criteri di base per quei disturbi. È obbligatorio porre una 
serie di domande per stabilire la presenza dei criteri diagnostici fondamentali, ma 
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quando questi mancano, non vengono indagati i rimanenti items relativi a quella 
specifica area diagnostica. 
L‟ICG è un questionario di autovalutazione che indaga i sintomi maladattativi 
sviluppatisi in seguito a un evento di perdita. É costituito da 19 items, che 
vengono valutati assegnando a ciascun item un punteggio da 0 a 4 a seconda di 
quanto frequentemente il paziente ha sperimentato la condizione descritta 
nell‟item stesso (0=mai; 1=raramente; 2=qualche volta; 3= spesso; 4=sempre). Lo 
scopo dell‟ICG è quello di andare ad indagare i sintomi lutto-correlati che 
possono essere d‟aiuto nel discriminare i soggetti che presentano una reazione 
normale alla perdita subita da coloro che mostrano complicanze. Il primo studio di 
validazione dell‟ICG (Prigerson et al., 1995) affermava che punteggi superiori o 
uguali a 25 ottenuti con il questionario rappresentavano la soglia per la diagnosi 
CG; tuttavia, uno studio finanziato dal National Institute of Mental Health e 
condotto da uno degli autori del sopracitato studio (M.K. Shear), ha dimostrato 
che punteggi ≥ a 30 sono indicatori più affidabili di un quadro clinico significativo 
di CG (Prigerson et al., 2009; Shear et al., 2011).  
La WSAS è un questionario che indaga la presenza e la gravità della 
compromissione nel funzionamento socio-lavorativo del soggetto in relazione a 
un disturbo mentale. La WSAS è costituita da 5 items che esplorano: il 
funzionamento in ambito lavorativo (lavoro, studio ecc.), il funzionamento in 
ambito domestico (pulire, lucidare, tenere in ordine la casa, fare la spesa, cucinare, 
badare ai bambini, pagare i conti ecc.), le attività sociali svolte con altri nel tempo 
libero (feste, discoteca, gite, visite di piacere, appuntamenti sentimentali, 
intrattenimento a casa ecc.), le attività di svago svolte da solo nel tempo libero 
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(lettura, giardinaggio, collezionismo, cucito, passeggiate da soli ecc.) e le capacità 
relazionali (instaurare e mantenere rapporti stretti con altre persone, inclusi i 
conviventi). Al paziente viene chiesto di assegnare a ciascun item un punteggio da 
0 a 8 sulla base di quanto ritiene che il disturbo comprometta l‟area di 
funzionamento indagata (0=nessuna interferenza; 8=grave interferenza). 
L‟ASA_27 è un questionario sviluppato al fine di esplorare i sintomi nucleari 
dell‟ansia di separazione nell‟adulto (soggetti con età superiore a 18 anni). Si 
compone di 27 items, ognuno dei quali è valutato con un punteggio che va da 0 a 
4 sulla base della frequenza con cui si verifica ogni singolo item („0‟ = „Questo 
non è mai successo‟, „1‟= Questo è successo talvolta‟, „2‟ = „Questo è successo 
piuttosto spesso‟ e „3‟ = „Questo è successo molto spesso‟). In un precedente 
studio (Manicavasagar et al., 2003) sulle proprietà psicometriche di questo 
strumento, l‟affidabilità è risultata comparabile con un‟intervista clinica 
semistrutturata (the Adult Separation Anxiety Semi-Structured Interview) 
modellata sulla base della SCID. Il cut off di 22 è usato per identificare individui 
con un elevato livello d‟ansia da separazione (sensibilità dell‟81% e specificità 
dell‟84%). 
Il PAS-SR è un questionario utilizzato per esplorare le manifestazioni tipiche 
e atipiche dei sintomi principali di panico (quali sintomi somatici panico-simili, 
aspettativa ansiosa, e agorafobia), come così come una vasta gamma di funzioni 
correlate a tratti temperamentali o comportamentali (come ansia di separazione, 
sensibilità allo stress, sensibilità ai farmaci, fobie correlate a malattie e ricerca di 
rassicurazioni). La versione self-report di questo strumento mostra un‟ottima 
correlazione (coefficiente di correlazione intraclasse =.94) con la rispettiva 
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intervista (Frank and al., 2002). Il questionario risulta costituito da 114 items, 
ognuno dei quali prevede una risposta dicotomica (SI/NO), organizzati in otto 
domini rappresentati da: (1) sensibilità alla separazione (15 items); (2) sintomi di 
panico (27 items); (3) sensibilità allo stress (2 items); (4) sensibilità a farmaci e 
sostanze (9 items); (5) agorafobia tipica ed atipica (25 items); (6) aspettativa 
ansiosa (5 items); (7) ipocondria (5 items); (8) bisogno di rassicurazioni(26 
items). Il valore cut-off di 35, stabilito mediante un‟analisi ROC, permette di 
andare a caratterizzare quegli individui con elevati livelli di sintomi di panico ma 
che tuttavia non sono sufficienti per soddisfare a i criteri previsti dal DSM-5 per il 






Sono stati calcolati i punteggi medi di ICG, ASA_27, WSAS, PAS-SR e dei 
domini del PAS-SR nel campione totale e nei tre gruppi esaminati (controlli, CG e 
PTSD). I punteggi medi ottenuti nei tre gruppi studiati sono stati poi confrontati 
mediante ANOVA uni variata e test di Bonferroni per i confronti post-hoc. 
All‟interno dei tre gruppi esaminati sono state calcolate le correlazioni di 
Pearson tra i punteggi del WSAS e i punteggi di ASA_27, ICG, PAS-SR e domini 
del PAS-SR.  
Per studiare più dettagliatamente in ognuno dei tre sottogruppi la relazione fra 
i punteggi ASA_27 e dei domini PAS-SR (assunti come variabili indipendenti) e 
il punteggio WSAS (assunto come variabile dipendente) sono stati adottati 





Il campione esaminato comprende 201 soggetti dei quali 78 PTSD (36 maschi 
e 42 femmine) di età media 47.28±15.27; 72 CG (9 maschi e 63 femmine) di età 
media 55.58±17.57 e 51 controlli (19 maschi e 32 femmine) di età media di 
40.98±12.89. 
I punteggi medi di ICG, ASA_27, WSAS, PAS-SR totali e dei singoli domini 
PAS-SR dei singoli sottogruppi diagnostici sono riportati in tabella 1. Differenze 
statisticamente significative sono emerse per tutti i punteggi considerati di 
ASA_27 e PAS-SR tra CG e soggetti sani di controllo così come tra PTSD e 
soggetti sani di controllo con la sola eccezione del Dominio VII del PAS-SR 
(ipocondria) che è risultato significativamente più elevato solo tra CG e soggetti 
sani di controllo. Dal confronto dei punteggi medi tra i pazienti con CG rispetto a 
quelli con PTSD sono emerse differenze statisticamente significative nei punteggi 
totali di ASA_27 e PAS-SR oltre che nei seguenti domini del PAS-SR: sensibilità 
alla separazione (I), sintomi di panico (II), sensibilità allo stress (III) e aspettative 
ansiose (V).  
Per quanto riguarda la WSAS, differenze statisticamente significative sono 
emerse tra CG e soggetti sani di controllo e tra PTSD e soggetti sani di controllo 
ma non tra i due gruppi diagnostici (vedi tabella 2). 
Sono state analizzate, all‟interno dei tre gruppi esaminati, le correlazioni di 
Pearson tra i livelli di funzionamento analizzati mediante il WSAS e i punteggi di 
ASA_27, PAS-SR e dei singoli domini del PAS-SR. Nei pazienti con CG i 
punteggi WSAS risultano correlare positivamente ed in modo significativo con i 
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punteggi di ASA_27 e sintomi di panico (II) del PAS-SR; nei soggetti con PTSD 
non sono emerse correlazioni significative per nessuno degli elementi studiati; nei 
soggetti sani di controllo tutti gli elementi analizzati, con l‟eccezione 
dell‟ipocondria (VII) del PAS-SR,  presentano, da moderate a buone correlazioni 
significative con i punteggi del WSAS a indicare un peggior livello del 
funzionamento socio-lavorativo (tabella 3). 
La tabella 4 mostra le regressioni lineari multiple che utilizzano i punteggi del 
WAS come variabile dipendente e i punteggi di ASA_27 e dei domini del PAS-
SR come variabili indipendenti. Nei soggetti con CG (N=72) il modello di 
regressione lineare multipla (R
2
=.463) evidenzia relazioni significative sul 
punteggio ASA_27 (b=.402; SE=.076; p<.001) e sul dominio dei sintomi di 
panico (II) del PAS-SR (b=.957; SE=.231; p<.001); nei soggetti con PTSD 
(N=78) il modello (R
2
=.062) non mette in evidenza relazioni statisticamente 
significative; nei soggetti sani di controlli (N=51) il modello di regressione lineare 
multipla (R
2
=.555) evidenzia una relazione statisticamente significativa solo sul 






Questa tesi riporta i risultati del primo studio, in letteratura, orientato a 
confrontare soggetti con diagnosi di CG, PTSD e soggetti sani di controllo per 
quanto riguarda i sintomi di ansia da separazione nell‟adulto e di spettro panico-
agorafobico e i loro eventuali correlati con il funzionamento socio-lavorativo. 
Nel campione esaminato sono emerse differenze significative di genere nei 
soggetti con diagnosi di CG con una netta predominanza del genere femminile, 
tuttavia questo è in accordo con i precedenti studi in letteratura che confermano 
una significativa prevalenza del CG nel genere femminile (Lichtenthal et al., 
2004; Morina et al., 2009; Kersting and Krocker, 2010). Come atteso inoltre, 
nonostante tutti i soggetti avessero riportato un lutto pregresso, i punteggi medi 
dell‟ICG erano significativamente più elevati nei pazienti con diagnosi di CG 
(38.83±7.86) rispetto ai pazienti con PTSD e ai soggetti sani di controllo. 
Punteggi significativamente maggiori nei sintomi di ansia di separazione 
dell‟adulto, indagati mediante ASA_27, sono emersi sia tra i soggetti con CG e 
soggetti sani di controllo che tra i soggetti con PTSD e soggetti sani di controllo, 
oltre che tra i due gruppi diagnostici con i CG che presentano punteggi più elevati. 
Analogamente, punteggi medi totali dello spettro panico-agorafobico lifetime così 
come del dominio della sensibilità alla separazione del PAS-SR sono emersi 
significativamente più elevati tra CG e soggetti sani di controllo otre che tra 
PTSD e soggetti sani di controllo, e tra CG e PTSD. Questi risultati sono in linea 
con precedenti ricerche che riportano un‟associazione tra ansia di separazione 
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dell‟adulto e CG (Dell‟Osso et al., 2011; Bui et al., 2013). Alcuni ricercatori della 
Clinica Psichiatrica di Pisa (Dell‟Osso et al., 2011) avevano riportato punteggi di 
ASA_27 significativamente più elevati in 53 pazienti con CG, diagnosticati in 
accordo con i criteri diagnostici correnti con un punteggio ICG≥25, rispetto a 
soggetti sani di controllo. I risultati di questo studio, in soggetti con CG 
diagnosticato con punteggi ICG di almeno 30, confermano l‟importanza dei 
sintomi di ansia di separazione nell‟adulto in questa patologia.  
I nostri risultati sono in linea anche con Bui e collaboratori (2013) che hanno 
indagato i sintomi di spettro panico-agorafobico lifetime, esplorati sempre 
mediante PAS-SR, in un campione di 28 pazienti con CG e 44 soggetti sani di 
controllo che avevano sperimentato un lutto. Questi autori hanno riportato 
punteggi significativamente maggiori nei soggetti con CG, non solo per quanto 
riguarda il punteggio totale del PAS-SR ma anche per tutti i domini di 
quest‟ultimo, in particolare il dominio di ansia di separazione. I risultati di questa 
tesi validano l‟importanza nucleare dei sintomi di ansia di separazione nel CG 
anche rispetto al PTSD. Parallelamente, infatti, ad elevati livelli di ansia di 
separazione in pazienti con PTSD rispetto ai controlli, valori significativamente 
superiori sono emersi nei soggetti con CG rispetto ai soggetti con PTSD. I nostri 
risultati confermano una relazione significativa anche negli altri sintomi di spettro 
panico-agorafobico lifetime quali, in particolare, sintomi di panico (II), sensibilità 
allo stress (III) ed aspettativa ansiosa (V) che risultano infatti significativamente 
maggiori in pazienti con CG, non solo rispetto ai soggetti sani di controllo, ma 
anche rispetto ai pazienti con PTSD. 
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Recentemente Marques e collaboratori (2013) indagando i tassi di CG in 
pazienti con disturbi d‟ansia che hanno sperimentato un lutto, hanno riportato tassi  
significativi del disturbo soprattutto in soggetti con PTSD e Disturbo di Panico 
(PD). L‟ipotesi interpretativa di questi autori è che siano presenti fattori di rischio 
comuni per questi disturbi tra cui in particolare la sensibilità all‟ansia. La presenza 
di elevati tassi di sintomi di spettro panico-agorafobico lifetime non solo in 
pazienti con CG come in precedenti studi (Bui et al., 2011), ma anche nei pazienti 
con PTSD, supporta infatti l‟ipotesi di una diatesi condivisa che possa contribuire 
allo sviluppo sia di CG che di PTSD. Tuttavia, l‟emergere nei nostri dati di tassi 
di ansia di separazione significativamente superiori nei CG rispetto ai PTSD 
sembra confermare questi sintomi come elementi nucleari e potenzialmente 
distintivi del CG. 
Come atteso, i nostri risultati riportano livelli significativamente maggiori di 
compromissione nel funzionamento socio-lavorativo tra CG e soggetti sani di 
controllo come tra PTSD e soggetti sani di controllo, senza tuttavia differenze 
statisticamente significative tra i due gruppi diagnostici. Questo conferma come il 
CG sia un disturbo altamente invalidante, paragonabile al PTSD che risulta 
notoriamente un disturbo spesso grave, con decorso tendenzialmente cronico e 
con importante impatto sul funzionamento socio-lavorativo del soggetto che 
risulta fortemente compromesso (Dell‟Osso et al., 2011; Hussain et al., 2011). 
      Andando a calcolare il livello di compromissione del funzionamento 
socio-lavorativo con i sintomi di ansia di separazione e di spettro panico-
agorafobico lifetime sono emerse correlazioni significative con i punteggi totali di 
ASA_27 e con tutti i domini del PAS-SR, con l‟unica eccezione dell‟ipocondria 
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(VII) nei soggetti sani di controllo. Nei pazienti con CG correlazioni 
statisticamente significative sono emerse con il punteggio totale di ASA_27 e con 
il dominio sintomi di panico (II) del PAS-SR (vedi tabella 3). 
Analisi più approfondite di regressione lineari multiple (vedi tabella 4) 
confermano questi risultati avvalorando il ruolo dell‟ansia di separazione nel 
determinare un peggiore funzionamento socio-lavorativo non solo in soggetti 
senza patologia conclamata di asse I ma soprattutto nei pazienti con CG. Bui e 
collaboratori hanno infatti riportato come sintomi di spettro di ansia di 
separazione lifetime correlassero con peggiori livelli di qualità della vita. 
I nostri risultati dovrebbero essere interpretati tenendo presenti alcune 
importanti limitazioni. In primo luogo il campione che abbiamo reclutato per 
questo studio non risulta essere demograficamente omogeneo per età e genere e 
pertanto privo di potenziali variabili di confondimento. Infatti il 68% del 
campione risulta essere costituito da soggetti di sesso femminile e in particolar 
modo nei soggetti con diagnosi di CG questa percentuale raggiunge l‟87%. 
Questo dato tuttavia, non differisce molto da quella che è la reale prevalenza del 
CG nella popolazione generale, in quanto il genere femminile risulta essere molto 
più suscettibile a un evento di perdita e al successivo sviluppo di CG (Neria et al., 
2007; Kersting and Kroker, 2010). Come accennato poco fa anche l‟età può essere 
un fattore di confondimento in quanto i soggetti affetti da CG risultato avere un 
età media significativamente più elevata rispetto agli altri due sottogruppi. Una 
seconda limitazione è rappresentata dall‟utilizzo di un disegno di ricerca di tipo 
trasversale in cui non si è potuto osservare e descrivere l‟evoluzione nel tempo dei 
singoli disturbi diagnosticati. Inoltre, l‟istantanea che ne deriva non consente di 
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esplorare la sequenza temporale con cui sono insorti i sintomi di ansia di 
separazione dell‟adulto, lo spettro panico-agorafobico e la compromissione del 
funzionamento socio-lavorativo in relazione all‟evento di perdita sperimentato dai 
soggetti reclutati per lo studio. Un terzo limite è rappresentato dagli strumenti 
utilizzati per l‟esplorazione dell‟ansia di separazione (ASA_27), dello spettro 
panico-agorafobico (PAS-SR) e del funzionamento socio-lavorativo (WSAS). Si 
tratta infatti di strumenti Self-Report ovvero questionari  autovalutativi che 
implicano un buon grado di consapevolezza dei processi mentali del rispondente e 
capacità di introspezione-autopresentazione. Nonostante questo per alcuni di 
questi questionari come il PAS-SR la correlazione con la rispettiva intervista 
clinica è risultata essere ottima (coefficiente di correlazione intraclasse =.94) 
(Frank and al., 2002). Un ulteriore limite di questo lavoro è rappresentato dalla 
mancanza di dati relativi alle comorbidità di asse I presenti nei soggetti reclutati 
nello studio. Come più volte ricordato in questa tesi, sia il CG che il PTSD si 
ritrovano frequentemente oltre che in comorbidità tra loro anche con altri disturbi 
mentali come la depressione maggiore e i disturbi d‟ansia.  
Nonostante i limiti sopracitati i risultati di questa tesi forniscono ulteriori 
evidenze della rilevanza dei sintomi di ansia di separazione oltre che di spettro 
panico-agorafobico in pazienti con CG, in particolare se confrontati con pazienti 
con PTSD e soggetti sani di controllo. 
Questi dati evidenziano l‟importanza della valutazione dei pazienti esposti ad 
un lutto per un corretto inquadramento di un eventuale CG e il suo relativo 
trattamento data l‟importante compromissione funzionale ad esso correlato. 
Alcune evidenze suggeriscono che i trattamenti focalizzati sulla riduzione dei 
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sintomi d‟ansia e depressivi possono essere meno efficaci per i sintomi propri del 
lutto, suggerendo la necessità di trattamenti specifici ed efficaci per il CG, che è 
caratterizzato da un peculiare pattern sintomatologico. Il mancato riconoscimento 
di tale disturbo, può portare a una minore risposta ad eventuali terapie. Inoltre, 
diversi studi suggeriscono l‟importanza di una corretta diagnosi di CG in quanto i 
pazienti troverebbero sollievo nel venire a conoscenza che il loro corteo 
sintomatologico è indicativo di una patologia definita, che potrebbe ricevere una 
terapia specifica e mirata data l‟importante compromissione che spesso ne è 
correlata e l‟elevato rischio di suicidio (Dell‟Osso et al., 2011; Judd e Akiskal, 
2003; Smith, 1980; Kaprio et al, 1987; Luoma e Pearson, 2002; Latham e 
Prigerson, 2004; Zisook e Shear, 2009). Un efficace screening rivolto verso coloro 
che hanno subito una perdita rappresenta quindi un passo mancante, ma 
necessario, perché i soggetti con CG primario o in comorbidità con altri disturbi 
abbiano accesso a un‟opzione terapeutica appropriata ed efficace.  
Sebbene ulteriori studi siano necessari, questa tesi fornisce un importante 
contributo ad un corretto inquadramento clinico di questi quadri psicopatologici 










Variabili socio-demografiche e cliniche nei sottogruppi diagnostici: età e punteggi 

















Età 55.58±17.57 47.28±15.27 40.98±12.89 
ICG 38.83±7.86 12.00±6.71 8.61±7.21 
ASA_27 Totale 28.33 ±13.27 21.05±12.81 9.92±9.15 
WSAS Totale 17.75±9.83 19.44±11.58 3.84±5.15 
PAS-SR Totale 46.75 ±18.54 37.64±22.94 18.47±14.88 
(1) sensib. alla separazione 6.50 ±3.17 4.87±3.50 3.08±2.54 
(2) sintomi di panico 16.13 ±6.34 12.69±6.97 5.47±4.38 
(3) sensib. allo stress 1.50 ±0.71 1.08±0.86 0.47±0.67 
(4)sensib. a sostanze e farmaci 1.92 ±2.17 1.64±168 0.84±1.33 
(5) aspett. ansiose 3.17 ±1.81 2.41±2.02 0.82±1.23 
(6) agorafobia 8.04 ±4.80 6.41±5.35 2.63±3.09 
(7) ipocondria 2.13 ±1.70 1.74±186 1.10±1.30 







Confronto a coppie dei punteggi medi di ASA_27, WSAS e PAS-SR tra CG, PTSD e 
controlli sani 
 











 tra le 
medie 
p 
Età 14.603 <.001 8.301 .004 6.302 .078 
ASA_27 Totale 18.412 <.001 7.282 .001 11.130 <.001 
WSAS Totate 13.907 <.001 -1.686 .862 15.593 <.001 
PAS Totale 28.279 <.001 9.109 .015 19.170 <.001 
(1) sensib. alla separazione 3.422 <.001 1.628 .006 1.793 .006 
(2) sintomi di panico 10.654 <.001 3.433 .002 7.222 <.001 
(3) sensib. allo stress 1.029 <.001 .423 .003 .606 <.001 
(4) sensib. a sostanze e farmaci 1.074 .004 .276 1.000 .798 .044 
(5) aspett. ansiose 2.343 <.001 .756 .029 1.587 <.001 
(6) agorafobia 5.414 <.001 1.631 .763 3.783 <.001 
(7) ipocondria 1.027 .003 .381 .274 .646 .102 

















 r P r p r p 
ASA_27 Totale .401 <.001 .096 .402 .682 <.001 
PAS Totale .124 .301 .079 .493 .578 <.001 
(1) sensib. alla separazione .039 .743 .044 .704 .469 .001 
(2) sintomi di panico .285 .015 .061 .595 .506 <.001 
(3) sensib. allo stress .211 .075 .093 .420 .298 .034 
(4)sensib. a sostanze e farmaci .132 .271 .187 .102 .538 <.001 
(5) aspett. ansiose -.083 .487 .150 .191 .432 .002 
(6) agorafobia .060 .615 .047 .683 .426 .002 
(7) ipocondria -.107 .373 .063 .583 .179 .210 







Regressioni lineari multiple di WSAS (variabile dipendente) con domini del PAS-









R2 multipla 0.463 0.062 0.555; 
 




.402 .076 <.001 .031 .151 .839 .324 .097 .002 
(1) sensib. alla 
separazione 
-.060 .445 .893 -116 .648 .858 -.035 .398 .930 
(2) sintomi di  
panico 
.957 .231 <.001 -.052 .458 .910 .228 .182 .217 
(3) sensib. allo 
 Stress 
-.078 1.643 .962 2.056 2.100 .331 -1.907 1.189 .117 
(4) sensib. a 
sostanze e farmaci 
.008 .584 .989 1.437 1.346 .290 1.091 .748 .152 
 
(5) aspett. ansiose 
 








-.438 .701 .102 .073 .878 .934 -.239 .463 .608 
(8) bisogno di    
rassicurazioni 
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Le seguenti frasi si riferiscono a sintomi che può aver avuto da 
adulto (sopra i 18 anni). 
 
1. Si sente più sicuro a casa se é con persone a lei vicine? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
2. Ha avuto difficoltà a stare lontano da casa per ore? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
3. Porta con se, in tasca o in borsa, qualcosa che le da un senso di sicurezza e 
conforto? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
4. Si é mai sentito molto a disagio dovendo allontanarsi da casa per un lungo 
viaggio? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
5. Ha mai avuto incubi o sogni riguardo alla possibilità di essere separato dai suoi 
cari? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
6. Si é mai sentito molto a disagio dovendo allontanarsi da qualcuno che le era 
caro per un viaggio? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
7. Si sente molto a disagio quando la sua routine giornaliera viene modificata? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
8. Si é mai preoccupato dell‟intensità del suo legame con le persone a lei vicine? 
Ad esempio pensare di essere troppo legato a loro? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
9. Ha mai avuto sintomi come mal di testa, mal di stomaco o nausea (o altri) 
prima di uscire per andare a lavoro o per altre attività che regolarmente svolge 
fuori casa? 
             1                             2                               3                                  4                 




10. Pensa di parlare molto per tenere le persone vicino a lei? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
11. Si é mai preoccupato molto di dove stessero recandosi le persone a lei care 
quando ne è separato, ad esempio quando lei é al lavoro o fuori casa? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
12. Ha mai avuto difficoltà a dormire da solo la notte, ad esempio dorme meglio 
se qualcuno dei suoi cari é in casa? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
13. Ha mai notato di dormire meglio se può sentire le voci di persone che le sono 
care o il suono della televisione o della radio? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
14. Si sente molto a disagio pensando di essere lontano dalle persone a lei care? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
15. Ha mai avuto incubi o sognato di essere lontano da casa? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
16. E‟ mai stato molto preoccupato che potesse succedere qualcosa di brutto alle 
persone a lei vicine, per esempio avere un incidente d‟auto, o avere una malattia 
mortale? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
17. Si é mai sentito molto a disagio per cambiamenti della routine giornaliera se 
questi interferivano con la possibilità di stare a contatto con le persone a lei care? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
18. Si é mai preoccupato molto che le persone a lei care potessero abbandonarla? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
19. Si é mai reso conto di dormire meglio se ci sono luci accese in casa o in 
camera da letto? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
20. Ha mai cercato di evitare di stare a casa da solo specie quando le persone a lei 
care erano fuori? 
             1                             2                               3                                  4                 






21. Ha mai sperimentato una improvvisa sensazione di ansia o un attacco di 
panico (ad esempio tremare, sudare, mancanza di respiro, palpitazioni) pensando 
di dover lasciare le persone a lei care o che queste potessero lasciarla? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
22. Ha mai notato di diventare ansioso se non parla con le persone a lei care al 
telefono regolarmente, ad esempio tutti i giorni? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
23. Ha mai avuto paura di non sapere come andare avanti se qualcuno a lei caro 
dovesse abbandonarlo? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
24. Ha mai sperimentato una improvvisa sensazione di ansia o un attacco di 
panico (ad esempio tremare, sudare, mancanza di respiro, palpitazioni) quando 
doveva separarsi dalle persone a lei care? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
25. Si é mai preoccupato molto che qualche evento potesse separarla dalle persone 
a lei care, ad esempio per problemi di lavoro? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
26. Le persone a lei care le hanno mai fatto notare che parla molto? 
             1                             2                               3                                  4                 
Questo non è mai successo Questo è successo talvolta Questo è successo piuttosto spesso Questo è successo molto spesso 
 
27. Ha mai temuto che le sue relazioni con alcune persone fossero tanto strette da 
causare loro dei problemi? 
             1                             2                               3                                  4                 







Le domande che seguono si riferiscono a situazioni che possono esserle 
accadute in passato o che possano interessarla attualmente. La preghiamo di 
rispondere a tutte le domande, tenendo conto del fatto che non tutte si iferiscono 
ai sintomi di una malattia, barrando « SÌ » o « NO». 
 
 
Da bambino o da adulto ha mai provato un forte disagio: 
 
1. se veniva separato o pensava di poter essere allontanato da casa 
 o dalle persone care (ad esempio quando doveva stare da un parente)?                  SI NO 
2. al pensiero di poter perdere un genitore o una persona a lei vicina, 
 o che potesse accadere loro qualcosa di brutto (ad esempio si  
preoccupava molto se i suoi genitori litigavano o se uno di loro si  
ammalava)?                                                                                                     SI NO 
3. al pensiero che le potesse accadere qualcosa di brutto che avrebbe 
 potuto separarla dai suoi cari (ad esempio perdersi od essere rapiti)?              SI NO 
4. al pensiero della separazione quando doveva andare a scuola 
 (o al  lavoro)?                                                                                                                         SI NO 
5. quando restava da solo senza un genitore o una persona cara,  
in casa o in altri luoghi?                                                                                                        SI NO 
6. dovendo coricarsi senza avere qualcuno vicino o dovendo dormire  
fuori casa?                                                                                                                               SI NO 
7. Si è mai sentito nervoso o a disagio o ha evitato o ritardato il  
momento di andare a letto per la pauradi sentirsi male o di poter 
 morire?                                                                                                            SI NO 
8. Ha mai avuto incubi riguardo all‟essere separato dalla sua famiglia 
(ad esempio incubi su incendi, omicidi, o altre catastrofi)?                            SI NO 
9. Ha frequentemente presentato disturbi come mal di testa, mal di 
 stomaco, nausea o vomito quando e‟ stato separato dalle persone  
care (o al solo pensiero di una separazione)?                                                  SI NO 
10. Ha avuto un notevole disagio quando era separato dalle persone 
care durante condizioni climatiche particolari, come ad esempio durante 
 un temporale, una tempesta di neve o di vento?                                             SI NO 
 
Le domande che seguono si riferiscono a come affronta la fine di una 
relazione. 
 
11. Se ha avuto un legame sentimentale o di amicizia che poi si è interrotto,  
può dire di aver avuto più difficoltà, rispetto alla media delle altre persone, 
 ad accettare la fine di questo legame?                                                            SI NO 
□ Non ho mai avuto una relazione che si è interrotta. 
12. Le è capitato di continuare ad avere rapporti con qualcuno, anche  
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quando non era nel suo interesse, piuttosto che rischiare di rimanere  
da solo?                                                                                                            SI NO 
13. Se si è mai sottoposto ad una psicoterapia, ha avuto difficoltà a 
 interromperla o avrebbe continuato le sedute anche se lo psicoterapeuta 
 riteneva che non ne avesse più bisogno?                                                        SI NO 
□Non mi sono mai sottoposto ad una psicoterapia. 
14. Se ha mai perduto una persona a lei cara, può dire di aver avuto più 
 difficoltà della media delle persone ad accettarne la morte?                          SI NO 
□ Non ho mai perduto una persona cara. 
15. A proposito di animali domestici, è il tipo di persona che si affeziona 
 a tal punto al suo animale da soffrire in modo eccessivo per la sua morte 
 o per il suo smarrimento?                                                                               SI NO 
_ Non ho mai avuto animali domestici. 
 
Le domande che seguono si riferiscono a sintomi che può aver avuto in 
qualunque periodo della sua vita, sintomi che siano comparsi 
all’improvviso, in modo inaspettato. Questi sintomi possono essere 
comparsi anche durante il sonno. 
 
Per le donne: Risponda «sì» anche se questi sintomi sono comparsi soltanto in 
occasione del ciclo mestruale o dopo aver partorito. 
Nota: Non consideri i sintomi che possono rappresentare una normale risposta 
fisiologica (ad esempio battiti cardiaci accelerati durante una corsa). Non 
consideri neppure i sintomi che possono essere associati ad una condizione 
medica nota, quali palpitazioni se lei sa di avere una forma di aritmia cardiaca, o 
tremori se ha la febbre. 
 
Le è mai capitato in modo inaspettato ed improvviso di: 
 
16. avere battiti cardiaci veloci (tachicardia) o di sentirsi il cuore  
in gola?                                                                                                            SI NO 
17. iniziare a sudare?                                                                                       SI NO 
18. tremare o sussultare?                                                                                 SI NO 
19. sentirsi mancare il respiro?                                                                        SI NO 
20. sentirsi soffocare?                                                                                      SI NO 
21. sentire dolore o un peso al petto?                                                              SI NO 
22. avere nausea, mal di stomaco o diarrea?                                                   SI NO 
23. sentirsi instabile, come se avesse le vertigini o stesse per svenire?          SI NO 
24. avere l‟impressione che le cose intorno a lei non fossero più 
familiari, ma irreali e strane?                                                                          SI NO 
25. sentirsi distaccato da se stesso o da parti del suo corpo?                          SI NO 
26. avere la sensazione di essere sul punto di perdere il controllo o  
di impazzire?                                                                                                   SI NO 
27. sentirsi sul punto di morire?                                                                      SI NO 
28. avere una sensazione di torpore o formicolii in qualche parte  
del corpo?                                                                                                        SI NO 




Le domande che seguono si riferiscono a sintomi che può aver avuto 
nel corso della sua vita. 
 
Si è mai sentito: 
 
30. confuso o stordito?                                                                                    SI NO 
31. disorientato come se avesse perso i punti di riferimento?                         SI NO 
32. come se stesse camminando sulla gommapiuma o avesse le  
gambe molli?                                                                                                   SI NO 
33. come se stesse camminando con difficoltà o avesse le gambe di legno?  SI NO 
34. come se non potesse controllarsi nell‟urinare o nel defecare?                  SI NO 
35. sul punto di perdere il controllo delle sue azioni?                                     SI NO 
36. nervoso, a disagio, o come se stesse per soffocare, a causa del caldo,  
dell‟ariaviziata o umida, di profumi od altri odori anche se non forti?           SI NO 
37. nervoso o a disagio al buio?                                                                      SI NO 
38. nervoso o a disagio per i rumori anche se non forti?                                 SI NO 
39. nervoso o a disagio di fronte a prospettive indefinite, come la  
nebbia, il mare aperto, i paesaggi innevati?                                                    SI NO 
40. come se qualcosa si fosse rotto nel cervello o nel corpo?                         SI NO 
41. come se avesse perso la vista o l‟udito?                                                    SI NO 
42. Ha mai avuto sintomi di panico durante il sonno?                                    SI NO  
 























Perdita di controllo 
nell‟urinare 
Perdita di controllo 
nel defecare 
Perdita di controllo 
 
In qualche momento della sua vita i sintomi sopradescritti sono comparsi: 
 
43. molto facilmente affrontando una situazione di stress, anche se lo  
stress associato non era poi così marcato (per esempio, un periodo di  
eccessivo lavoro, problemi familiari, dormire meno o in orari diversi  
dal solito, cambiamenti nella routine giornaliera)?                                         SI NO 
44. subito dopo una situazione stressante, per esempio, dopo aver risolto 
 un problema difficile o superato una situazione difficile prolungata,  
come dopo essere usciti dall‟autostrada o aver lasciato un posto affollato?   SI NO 
 
Durante la sua vita ha mai provato i sintomi sopra descritti quando ha usato: 
 
45. caffè, tè, o altre sostanze contenenti caffeina?                                          SI NO 
46. farmaci per la tiroide, per il raffreddore, spray nasali, farmaci  
antidepressivi?                                                                                                 SI NO 
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47. cocaina, amfetamine (ad es. Ecstasy) o altri stimolanti?                           SI NO 
□Non ho mai fatto uso di queste sostanze. 
48. qualsiasi altro farmaco o droga?                                                                SI NO 
 
In qualche periodo della sua vita ha mai temuto o ha evitato: 
 
49. di assumere farmaci prescritti per il timore che potessero farle male?  
Si è preoccupato di essere ipersensibile agli effetti collaterali o  
«allergico»?                                                                                                     SI NO 
50. di prendere farmaci prescritti perché avrebbero potuto farle perdere 
 il controllo o cambiare la sua personalità?                                                     SI NO 
51. di prendere farmaci prescritti perché avrebbero potuto causarle  
un danno permanente al cervello?                                                                   SI NO 
 
In qualche periodo della sua vita ha mai temuto o ha evitato: 
 
52. di farsi sottoporre all‟anestesia o di prendere pillole per dormire per 
 il timore di sentirsi male o di morire?                                                            SI NO 
53. Legge il foglietto illustrativo dei farmaci molto attentamente e con  
grande attenzione perché si sente nervoso o a disagio quando deve  
assumere delle medicine?                                                                                SI NO 
 
In qualche periodo della sua vita: 
 
54. si è mai molto preoccupato di poter avere uno dei sintomi sopradescritti,  
o si è mai preoccupato di che cosa potesse significare per la sua salute  
fisica o mentale averli?                                                                                    SI NO 
55. si è mai sentito ansioso o a disagio dovendo affrontare o  
immaginando di affrontare situazioni simili a quelle nelle quali aveva  
avuto i sintomi sopradescritti?                                                                         SI NO 
In qualche periodo della sua vita si è mai preoccupato molto che: 
56. ci potesse essere qualcosa che non andava e che non riusciva a  
definire, di fronte al quale si sentiva impotente ed indifeso?                          SI NO 
57. stesse per accadere qualcosa di terribile per la sua salute, come  
un attacco di cuore o un ictus o che stesse per soffocare o morire?                SI NO 
58. stesse per accadere qualcosa di terribile per la sua mente, come 
 perdere il controllo dei suoi pensieri o delle sue azioni?                               SI NO 
 
Le domande che seguono si riferiscono a luoghi o situazioni in cui lei può 
essersi sentito ansioso, a disagio, oppure che può aver evitato. 
 
In qualche periodo della sua vita si è sentito ansioso o a disagio: 
 
59. quando era fuori casa da solo o comunque lontano da casa?                    SI NO 
60. quando era a casa da solo?                                                                        SI NO 
61. quando si trovava in un posto affollato?                                                   SI NO 
62. quando si trovava su un ponte o una funivia?                                           SI NO 
63. quando si trovava in posti chiusi (come tunnel, metropolitane)?              SI NO 
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64. quando si è trovato in un ascensore?                                                         SI NO 
65. guidando un automobile (non in autostrada)?                                           SI NO 
□Non ho mai guidato. 
66. guidando un‟automobile in autostrada?                                                    SI NO 
□ Non ho mai guidato. 
67. trovandosi in spazi aperti come piazze o viali?                                         SI NO 
68. viaggiando in auto, come passeggero, o in autobus o in treno od  
in aereo?                                                                                                          SI NO 
Nota: Non per paura di un incidente 
69. stando in coda?                                                                                          SI NO 
70. in luoghi o situazioni in cui pensava che i sintomi di cui abbiamo 
precedentemente parlato la potessero imbarazzare?                                       SI NO 
71. andando dal dentista, perché si sentiva intrappolato sulla sedia o  
poltrona o perché si sentiva soffocare durante l‟intervento?                           SI NO 
Nota: Non per la paura del dolore o dell’anestesia o di essere contaminato. 
72. andando dal barbiere o dal parrucchiere perché si sentiva intrappolato  
o soffocare nella poltrona?                                                                              SI NO 
73. trovandosi in luoghi o situazioni in cui aveva paura di perdersi anche  
se non era ragionevole pensarlo?                                                                     SI NO 
Nota: non solo in luoghi non familiari. 
74. sottoponendosi a procedure medico-diagnostiche come EEG, TAC,  
RMN, perché si sentiva intrappolato?                                                             SI NO 
□Non mi sono mai sottoposto ad alcuna di queste procedure. 
75. usando le cinture di sicurezza perché si sentiva in trappola?                    SI NO 
76. indossando anelli o collane per la sensazione di costrizione?                   SI NO 
77. indossando maglioni a collo alto, cravatte, o abiti attillati per la  
sensazione di soffocare?                                                                                  SI NO 
78. inghiottendo o vomitando per timore di soffocare?                                  SI NO 
79. avendo rapporti sessuali per il timore di sentirsi in trappola durante  
l‟atto?                                                                                                               SI NO 
80. nuotando o imparando a nuotare o nuotando sott‟acqua?                         SI NO 
81. recandosi in luoghi dove pensava che le sarebbe potuto accadere di e 
ssere sepolto vivo anche se questa possibilità era estremamente  
improbabile?                                                                                                    SI NO 
82. recandosi in luoghi senza essere certo che vi fosse una toilette  
disponibile?                                                                                                     SI NO 
83. trovandosi in altre situazioni o luoghi in cui si sarebbe potuto  
sentire intrappolato o in cui si sarebbe potuto sentire male senza  
ricevere aiuto?                                                                                                 SI NO 
 
Le domande che seguono si riferiscono a preoccupazioni e reazioni che 
lei può aver avuto sentendoparlare di o pensando alle malattie. 
 
In qualche periodo della sua vita si è mai preoccupato: 
 
84. di avere una grave malattia fisica, quando sentiva parlare di qualcuno  




85. di avere una grave malattia mentale, quando sentiva parlare di  
qualcuno che ne fosse affetto?                                                                         SI NO 
86. di leggere articoli di medicina o sentire qualcuno parlare di  
argomenti medici?                                                                                           SI NO 
87. di leggere i risultati delle analisi o farsi controllare la pressione  
arteriosa o il battito cardiaco?                                                                         SI NO 
88. di vedere strumenti medici (ad esempio bisturi), o di trovarsi in  
ambienti medici (ad esempio in un ospedale o in pronto soccorso)?              SI NO  
 
Le domande che seguono si riferiscono a come ha affrontato i sintomi qui 
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89. Ha mai sentito il bisogno di essere confortato e rassicurato da amici o 
familiari?                                                                                                         SI NO 
90. Ha mai cercato l‟aiuto dei suoi familiari, del coniuge, dei suoi  
amici o dei suoi vicini a causa di questi sintomi?                                           SI NO 
91. Quando ha avuto questo bisogno di conforto e di aiuto, è stato 
 facilmente rassicurato?                                                                                   SI NO 
92. È mai ricorso al pronto soccorso o ha chiamato il medico a casa  
per il bisogno di essere rassicurato?                                                                SI NO 
93. Ha mai chiesto di essere ricoverato in ospedale per sentirsi protetto  
e rassicurato anche se il medico non lo reputava necessario?                         SI NO 
94. Ha mai chiesto che le fosse misurata ripetutamente la pressione  
arteriosa o che le venisse controllato il battito cardiaco anche se il medico  
non lo reputava necessario?                                                                             SI NO 
95. Ha mai chiesto ripetutamente di essere sottoposto a particolari  
procedure diagnostiche (come ad esempio un angiogramma o una  
gastroscopia) anche se il medico non lo reputava necessario?                        SI NO 
96. Ha mai chiesto di essere sottoposto ad esami di laboratorio anche  
quando il suo medico non lo reputava necessario?                                         SI NO 
97. Ha mai avuto bisogno di stare con qualcuno per la maggior parte  
del tempo?                                                                                                       SI NO 
98. Ha mai avuto bisogno di accertarsi che ci fosse un medico o un  
pronto soccorso quando si recava in un posto che non conosceva?                SI NO 
99. Ha mai avuto bisogno di sedersi vicino all‟uscita quando andava al  
cinema, a teatro, in chiesa, o in luoghi analoghi?                                            SI NO 
100. Ha mai avuto bisogno di avere con sé un telefono cellulare o  
controllare che ci fosse un telefono pubblico dove stava andando?                SI NO 
101. Ha mai avuto bisogno di assicurarsi di avere in tasca o in borsa dei 
tranquillanti anche se non prescritti dal medico o prescritti in passato, e che 
comunque non erano più necessari?                                                                SI NO 
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102. Ha mai avuto bisogno di portare con sé una bottiglia d‟acqua  
o altre bevande quando si recava da qualche parte?                                        SI NO 
103. Ha mai avuto bisogno di portare con sé un bastone da passeggio  
od un ombrello?                                                                                               SI NO 
104. Ha mai avuto bisogno di portare con sé il suo cane?                              SI NO 
105. Ha mai avuto bisogno di indossare un cappello quando usciva?            SI NO 
106. Ha mai avuto bisogno di portare con sé delle caramelle o una  
gomma da masticare quando usciva?                                                              SI NO 
107. Ha mai avuto bisogno di portare con sé un portafortuna?                       SI NO 
108. Ha mai avuto bisogno di indossare gli occhiali scuri anche in 
 ambienti poco illuminati?                                                                               SI NO 
109. Ha mai avuto bisogno di fare uso di alcolici o di sedativi?                     SI NO 
110. Ha mai avuto bisogno di stabilire con i medici un rapporto di  
amicizia così da essere sicuro che si sarebbero presi cura di lei?                   SI NO 
111. Ha mai avuto bisogno di tenere sempre una luce accesa in camera  
da letto per potersi addormentare?                                                                  SI NO 
 
Le domande che seguono si riferiscono a come comunica il suo disagio 
agli altri. 
 
112. Si è mai sentito come se dovesse esagerare i suoi sintomi per essere  
Sicuro che gli altri capissero pienamente la sua sofferenza?                          SI NO 
113. Si è mai sentito come se dovesse esagerare i suoi sintomi per ricevere  
la rassicurazione o l‟aiuto di cui aveva bisogno?                                            SI NO 
114. Si è mai sentito non autentico, come se stesse recitando una parte  
per ricevere la rassicurazione e l‟aiuto di cui aveva bisogno?                        SI NO 
Nota: Il non sentirsi autentico fa riferimento specifico al fatto di esagerare o 






Le Domande seguenti si riferiscono a quanto i disturbi d’ansia interferiscono 
in varie aree della sua vita. Per ciascuna domanda dovrebbe valutare il livello 
di compromissione facendo riferimento alla scorsa settimana. Dia un 




1. Capacità lavorativa: lavoro, studio, etc. La mia attività lavorativa ha risentito 
del mio problema: 
     0        1         2           3             4           5            6             7               8 
      Per niente       lieve               Moderata              Spiccata                       Grave 
                      Interferenza          Interferenza         Interferenza              Interferenza 
 
2. Lavori domestici: pulire, lucidare, fare la spesa, cucinare, badare ai bambini, 
pagare conti. La mia capacità di far fronte ai lavori domestici ha risentito del 
mio problema: 
            0        1         2           3             4           5            6             7               8 
      Per niente       lieve               Moderata              Spiccata                       Grave 
                      Interferenza          Interferenza         Interferenza              Interferenza 
 
3. Attività di svago: attività svolte da solo es. passeggiare da solo, giardinaggio, 
cinema, lettura, musei. Le mie attività di svago hanno risentito del mio 
problema: 
            0        1         2           3             4           5            6             7               8 
      Per niente       lieve               Moderata              Spiccata                       Grave 
                      Interferenza          Interferenza         Interferenza              Interferenza 
 
4. Attività sociali: attività svolte con gli altri, es., feste, discoteca, gite, visite di 
piacere, appuntamenti sentimentali, intrattenimento a casa. Non includa 
attività svolte con la famiglia. Le mie attività di svago hanno risentito del 
mio problema: 
             0        1         2           3             4           5            6             7               8 
      Per niente       lieve               Moderata              Spiccata                       Grave 
                      Interferenza          Interferenza         Interferenza              Interferenza 
 
5. Rapporti con i familiari con i quali vive. Il mio rapporto con i miei familiari 
ha risentito del mio problema: 
           0        1         2           3             4           5            6             7               8 
      Per niente       lieve               Moderata              Spiccata                   Grave 






Questo elaborato rappresenta per me il traguardo di un percorso iniziato 
oramai da diversi anni nel quale ho avuto la fortuna di avere al mio fianco o 
d‟incontrare persone che mi hanno regalato, ognuno a suo modo, momenti e 
sensazioni che custodisco gelosamente nella mia memoria. 
Ringrazio per prima la mia famiglia che ha sempre creduto in me e che mi ha 
supportato nei momenti più difficili e di sconforto. 
Ringrazio inoltre tutta la Clinica Psichiatrica, in particolar modo la 
Professoressa Dell‟Osso per avermi offerto la possibilità di iniziare a muovere i 
primi passi nel mondo della Psichiatria, la Dottoressa Carmassi che mi ha 
affiancato in questi mesi e i miei futuri colleghi (Benedetta, Carlo, Corrado, 
Enrico e Sara) con i quali ho trascorso piacevoli giornate in clinica. 
Un grazie di cuore va a Francesco con il quale ho condiviso gli ultimi tre anni 
della mia vita e che nonostante tutto continua a starmi accanto e sopportarmi. 
Ringrazio Elisa, l‟amica di sempre, la sorella su cui ho sempre potuto contare 
e su cui sempre potrò far affidamento. “Grazie per il tipo di persona che sei”. 
Ringrazio inoltre Maira, Michele e gli altri ragazzi conosciuti durante questo 
percorso di studio con i quali all‟inizio ho condiviso ansie e preoccupazioni ma 
che alla fine sono divenuti degli ottimi amici.  
Ringrazio Luigi, che nonostante i molti chilometri che ci separano, sa farmi 
percepire giornalmente la sua presenza e la sua amicizia.  
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Ringrazio Etta, la coinquilina che tutti vorrebbero avere, il sorriso che ti 
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